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Introdução: A asma é uma importante causa de morbilidade crónica, em todo 
mundo, e existem evidências que a sua prevalência tem vido a aumentar 
consideravelmente, quer em países de alto rendimento, quer em países de médio ou 
baixo rendimento, sobretudo em crianças. O seu crescente impacto tem sido associado 
a aumentos na prevalência de outras doenças alérgicas como a rinite e o eczema, com 
repercussão na qualidade de vida dos seus portadores. É uma das principais causas de 
observação e internamentos em serviços de urgências, na maioria dos países, sendo 
também uma causa importante de incapacidade, com impacto na qualidade de vida dos 
doentes e seus familiares. Também é uma causa de mortalidade, sobretudo nos países 
de médio e baixo rendimento, onde o acesso aos cuidados básicos de saúde é limitado. 
Apesar dos enormes avanços científicos na fisiopatologia e no seu tratamento, a asma 
continua a ter uma sobrecarga económica elevada a nível mundial, com consultas 
hospitalares, internamentos, medicamentos, ausências ao trabalho e à escola, devido às 
exacerbações e, nos casos de asma mais grave, à incapacidade relacionada com a 
doença.  
O referido aumento da prevalência da asma, observado em vários países, está 
provavelmente relacionado com modificações do meio ambiente e seus determinantes, 
portanto a asma requer atenção especial e compromisso de todo mundo, para reduzir o 
seu peso em termos de morbilidade e até mesmo de mortalidade.  
Em África, os poucos estudos aí realizados mostraram que a asma, também 
neste continente é uma doença com elevada morbilidade, com valores de prevalência 
semelhantes às de muitos países no mundo, sobretudo em crianças. Mais ainda, a 
prevalência da asma, assim como das doenças alérgicas como a rinite e o eczema 
também tem vindo a aumentar embora, devido à escassez de dados, se pense que a 
verdadeira prevalência possa estar subestimada.  
Em Angola, a asma representa uma das principais causas de atendimento 
sobretudo em crianças, em serviços de urgência e em consultas de pneumologia, 
porém, não existem estudos publicados sobre a incidência ou prevalência da asma ou 
doenças alérgicas, nem sobre suas características ou fatores de risco determinantes na 
população angolana. 
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É assim que o objetivo principal desta tese foi estudar as prevalências da asma e 
doenças alérgicas, fatores ambientais e características clínicas, em crianças e 
adolescentes angolanos.  Os seus objetivos específicos consistiram: (1) Determinar a 
prevalência e características clínicas da asma e doenças alérgicas, nomeadamente rinite 
e eczema, em crianças de 6 e 7 anos e 13 e 14 anos da província de Luanda; (2) 
Caracterizar os fatores de risco incluindo ambientais, para asma, destas crianças na 
província de Luanda; (3) Avaliar o perfil das sensibilizações alérgicas e sua relação com 
a asma, rinite alérgica e eczema atópico, assim como a sua relação com a infeção por 
helmintas, em crianças de 5 a 14 anos da província do Bengo; (4) Determinar a 
prevalência da infeção por helmintas e sua relação com a asma e doenças alérgicas, 
nomeadamente rinite e eczema, em crianças de 5 a 14 anos da província do Bengo; (5) 
Avaliar a evidência atual, através de uma revisão sistemática e meta-análise, acerca de 
uma eventual associação entre infeção por helmintas e a expressão de atopia e doenças 
alérgicas, em termos mundiais. 
 
Metodologia: A presente tese é composta por quatro estudos. Dois estudos 
transversais em que avaliámos as prevalências de asma, rinite e eczema em crianças de 
6 e 7 anos e de 13 e 14 anos na província de Luanda, capital de Angola, onde a maioria 
da população é residente em área urbana, com melhor nível socioeconómico e melhor 
rendimento familiar; outros dois estudos, também transversais, nos quais o foco 
principal foi a avaliação dos perfis de sensibilização alérgica e a relação da infeção por 
helmintas com a asma e atopia em crianças dos 5 aos 14 anos residentes em área 
urbana e rural, na província do Bengo, região onde a prevalência de infeção por 
helmintas é moderadamente elevada e a maioria da população tem nível de 
escolaridade, socioeconómico e rendimento familiar menor. Por último, realizámos um 
protocolo para uma revisão sistemática e meta-análise sobre uma eventual relação 
entre a infeção por helmintas, atopia e doenças alérgicas no contexto mundial. 
A recolha dos dados foi efetuada através do preenchimento dos questionários do 
International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) para crianças e 
adolescentes, específico para asma, rinite alérgica, e eczema atópico, e com questões 
demográficas e ambientais de acordo com a versão traduzida e validada em português. 
Para o estudo do Bengo, foi adicionado um questionário envolvendo dados sobre 
infeção por helmintas, acesso a assistência médica e história de tratamentos prévios. 
A avaliação da função respiratória foi pela medida do pico de fluxo expiratório 
(PEF) em todas as crianças com sintomas de asma atual, sendo a mesma confirmada, 
quando os sintomas de asma atual estavam associados aos valores de PEF abaixo de 
80% do predito.  
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Atopia foi definida com base em testes cutâneos por picada (TCP) positivos, 
sendo monosensibilização atópica definida pela positividade de apenas um único 
aeroalergénio e polisensibilização pela positividade de dois ou mais aeroalergénios não 
relacionados. 
Infeção helmíntica foi definida pela presença de helmintas sob a forma de 
vermes adultos, segmentos de vermes, ovos ou larvas nas fezes, pelo método de 
concentração (qualitativo) ParasiTrap® e o método quantitativo Kato-Katz, em cada 
uma das amostras de fezes colhidas, as crianças que participaram no estudo.  
O protocolo da revisão sistemática sobre a relação entre a presença de infeção 
por helmintas e a expressão de atopia e doenças alérgicas em todo o mundo foi 
realizado de acordo com as diretrizes PRISMA, para esse tipo de estudos.  
 
Resultados: Estes foram os primeiros estudos sobre asma e doenças alérgicas 
na população angolana e uns dos poucos realizados em crianças africanas. Nas crianças 
de 6 e 7 anos, a prevalência de asma de 15,8%, sem diferenças significativas entre 
rapazes e raparigas, e, em 8% dos asmáticos, foi confirmada obstrução brônquica. A 
prevalência de rinite foi de 19% e a de eczema de 22%, também sem diferenças entre 
sexos. A rinite estava claramente associada com os sintomas de asma. Rinite e eczema, 
uso do ar condicionado do tipo Split como sistema de refrigeração no domicílio, o uso 
frequente de paracetamol, o uso de antibióticos e o tabagismo ativo da mãe no primeiro 
ano de vida das crianças estavam significativamente associados ao aumento do risco de 
ter asma, enquanto que o uso do fogão elétrico para cozinhar foi protetor. Nos 
adolescentes de 13 e 14 anos, a prevalência da asma foi de 13,4%, sendo 
significativamente superior nas raparigas, em relação aos rapazes e 10% dos asmáticos 
tiveram obstrução brônquica moderada. A prevalência de rinite foi de 27% e a de 
eczema de 20%, sendo ambas mais prevalentes nas raparigas. A rinite associou-se a um 
maior número de sintomas de asma. A rinite e o eczema, o uso do ar condicionado do 
tipo Split como sistema de refrigeração domiciliar e o uso frequente do paracetamol 
associaram-se significativamente ao aumento do risco de ter asma. Nas crianças dos 5 
aos 14 anos da província do Bengo, a prevalência de sensibilizações aos aeroalergénios 
foi baixa (8%) e a maioria das crianças sensibilizadas eram assintomáticas. As 
sensibilizações alérgicas mais frequentes envolveram ácaros, baratas ou fungos, e uma 
proporção considerável de crianças (43,9%) estavam polisensibilizadas. Não foi 
detetada nenhuma relação entre sensibilizações alérgicas específicas e asma, rinite ou 
eczema. A prevalência de infeções por helmintas no nosso estudo foi de 35,7% e não 
foram observadas diferenças significativas entre sexos, classe etária e crianças 
residentes em área urbana ou rural. Também em termos gerais, não encontrámos 
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nenhuma associação direta ou inversa entre a infeção por helmintas e expressão de 
asma, doenças alérgicas ou atopia, nestas crianças. Encontrar uma prevalência tão 
baixa de atopia associada aos valores de prevalências de asma e doenças alérgicas, 
inferiores às observadas em Luanda, em uma área com prevalência relativamente alta 
de infeções por helmintas levantou a questão de se tal relação inversa tinha a ver com a 
presença dessas infeções em crianças. Contudo, os nossos resultados não mostraram 
relação significativa entre a prevalência, tipo, carga ou intensidade da infecção por 
helmintas, e a prevalência de atopia, detectada pelos TCP, ou mesmo asma e outras 
doenças alérgicas. Portanto para, de igual forma, esclarecermos melhor esta relação, 
propusemo-nos realizar uma revisão sistemática sobre o assunto, cujo protocolo faz 
parte desta tese. 
 
Discussão e conclusões: A asma é, sem dúvida, um problema de saúde 
pública á nível mundial, estando frequentemente associada a doenças alérgicas e a 
atopia, com maior relevância em crianças e adolescentes, conforme documentam vários 
estudos.  
Em África, apesar de serem escassos os estudos, os dados epidemiológicos 
apontam também para uma grande preocupação de saúde pública, pois a asma 
constitui uma das principais causas de atendimento em instituições de saúde, a nível 
das comunidades, quer urbanas quer rurais, onde as condições de saneamento e acesso 
aos cuidados básicos de saúde são limitadas. 
Os nossos resultados revelaram prevalências elevadas de asma, rinite e eczema, 
sendo que a prevalência de asma foi maior nas crianças de 6 e 7 anos, embora a da 
rinite e a do eczema tenham sido maiores nos adolescentes de 13 e 14 anos de Luanda, 
enquanto que nas crianças do Bengo a prevalência de asma foi relativamente inferior, 
embora as prevalências de rinite e eczema também tenham sido elevadas, resultados 
estes comparáveis aos de estudos realizados em alguns países africanos e em outras 
regiões do mundo. Os nossos estudos mostraram que uma elevada percentagem das 
crianças e adolescentes asmáticos não têm qualquer seguimento médico especializado, 
não têm nenhum tratamento de controlo prescrito, alguns (muito poucos) usam apenas 
medicação de alívio com beta 2 agonistas de curta ação e, como consequência destas 
limitações, frequentemente não estão controlados.  
Também foi possível identificar prováveis fatores de risco e mesmo de proteção 
para a asma. As crianças e os adolescentes tinham maior probabilidade de ter asma na 
presença de rinite, eczema, uso de ar condicionado do tipo Split no domicílio, uso de 
alguns fármacos como antibióticos no primeiro ano de vida e o uso do paracetamol, 
assim como o tabagismo materno durante o primeiro ano de vida das crianças. 
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Entretanto, em contraste, nas crianças de 6 e 7 anos, o uso da eletricidade para 
cozinhar (fogão elétrico) revelou-se como provável fator protetor contra o risco do 
desenvolvimento da asma.  
Assim, os nossos estudos permitem-nos concluir que alguns fatores ambientais 
potencialmente relevantes e já conhecidos também parecem constituir fatores de risco 
para asma e outras doenças alérgicas em crianças e adolescentes angolanos. Portanto, é 
necessário que sejam desenvolvidos planos de gestão e prevenção de forma a diminuir a 
exposição a estes fatores de risco e aumentar o acesso aos cuidados básicos de saúde. 
 
Os nossos resultados, obtidos na província do Bengo, mostraram uma 
prevalência muito baixa de atopia, se compararmos com outros estudos realizados em 
países africanos. As sensibilizações alérgicas mais frequentes foram por ácaros do pó 
doméstico, seguidos de baratas e fungos, tal como acontece em outras regiões de África, 
e não foi encontrada nenhuma relação entre sensibilizações atópicas e doenças 
alérgicas. Também não encontrámos uma relação significativa entre local de residência 
(urbano ou rural), sexo e grupo etário e o risco de se estar sensibilizado a 
aeroalergénios. Isso contrasta com vários outros estudos em crianças, particularmente 
em relação à área de residência. Observámos que cerca de 36% das nossas crianças 
estavam infetadas por helmintas, sendo o mais frequente o Ascaris lumbricoides, sem 
diferenças significativas entre sexos, idade e área de residência, contudo não 
encontrámos qualquer relação entre atopia, asma, rinite ou eczema e infeção por 
helmintas.  
Como demonstrámos no nosso estudo realizado numa região de elevada 
prevalência de infeção por helmintas, na província do Bengo, não foi encontrada 
nenhuma relação significativa entre infeção por helmintas e a expressão de atopia ou de 
doenças alérgicas, nomeadamente asma, rinite e eczema. Portanto, estudos mais 
alargados e com uma abordagem integrada, incluindo vários fatores sociodemográficos 


















Introduction: Asthma is an important cause of chronic morbidity worldwide, 
and there is evidence that its prevalence has been increasing considerably, not only in 
high-income countries but also in low- and middle-income countries, especially in 
children. Its growing impact has been associated with increases in prevalence of other 
allergic diseases such as rhinitis and eczema, with repercussions on quality of life of its 
patients. Asthma is a major cause of observation and hospitalization in emergency 
services in most countries, and is also an important cause of disability, with an impact 
on quality of life of patients and their families. It is also a cause of mortality, especially 
in low- and middle-income countries, where access to basic health care is 
limited. Despite enormous scientific advances in pathophysiology and treatment, 
asthma continues to have a high economic burden worldwide, with hospital 
consultations, hospitalizations, medications, absences from work and school, due to 
exacerbations and, in cases of more severe asthma, disability related to disease. 
The increase in prevalence of asthma, observed in several countries, is probably 
related to changes in the environment and its determinants, and thus asthma requires 
special attention and commitment from everyone to reduce its burden in terms of 
morbidity and even mortality.  
The few studies carried out in Africa showed that asthma is also a disease with 
high morbidity in this continent, with similar prevalence to that of many countries in 
the world, especially in children. In fact its prevalence, as well as allergic diseases such 
as rhinitis and eczema, has also been increasing although, due to lack of data, it is 
believed that true prevalence may be underestimated. 
In Angola, asthma represents one of main causes of healthcare, especially in 
children, in emergency services and in pulmonology outpatient clinic. However, there 
are no published studies on the incidence or prevalence of asthma or allergic 
diseases, nor on its characteristics or factors of risk factors in the Angolan population. 
 
Thus, the main objective of this thesis was to study the prevalence of asthma and 
allergic diseases, environmental factors and clinical characteristics, in Angolan 
children and adolescentes. The specific objectives were: (1) To determine the 
prevalence and clinical characteristics of asthma and allergic diseases, including 
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rhinitis and eczema in 6-7 and 13-14 year-old children from Luanda; (2) To characterise 
risk factors for asthma, including environmental, in these children in Luanda; (3) To 
evaluate the profile of allergic sensitisations and its relationship with asthma, allergic 
rhinitis and atopic eczema, as well as its relationship with helminth infections in 5 to 14 
year-old children from Bengo ; (4) To determine the prevalence of helminth infection 
and its relationship with asthma and allergic diseases, including rhinitis and eczema, in 
5 to 14 year-old children from Bengo (5) Evaluate the current evidence, through a 
systematic review and meta-analysis, about a possible relationship between helminth 
infection and expression of atopy and allergic diseases, worldwide. 
 
Methodology: This thesis consists of four studies. These include two cross-
sectional studies in which we assessed the prevalence of asthma, rhinitis and eczema in 
6-7 and 13-14 year-old children in Luanda province, capital of Angola, where the 
majority of population lives in urban area, with better socioeconomic status and better 
family income. In addition, we also carried out two other cross-sectional studies in 
which main focus was the assessment of allergic sensitisation profiles and relationship 
between helminth infection and asthma and atopy in 5 to 14 year-old children living in 
urban and rural areas, in Bengo province, a region where prevalence of helminth 
infection is moderately high and majority of population has a lower level of 
education, socioeconomic status and family income. Finally, we carried out a protocol 
for a systematic review and meta-analysis on a possible relationship between helminth 
infection, atopy and allergic diseases in a worldwide context. Data were collected by 
completing ISAAC questionnaires for children and adolescents, with questions that are 
specific for asthma, allergic rhinitis, and atopic eczema, and with demographic and 
environmental issues, using a translated and validated Portuguese version. For Bengo 
study, a questionnaire was added involving data on helminth infection, access to 
medical assistance and history of previous treatments. 
Respiratory function was studied by measuring peak expiratory flow (PEF) in all 
children with symptoms of current asthma which was defined in presence of symptoms 
of current asthma associated with PEF values below 80% of predicted. 
Atopy was defined by positive skin prick tests (SPT), mono -sensitisation was 
defined on basis of sensitivity to a single aeroallergen and poly-sensitisation by 
sensitivity to two or more unrelated aeroallergens. 
Helminth infection was defined by presence of helminths in form of adult 
worms, segments of worms, eggs or larvae in feces, by the ParasiTrap ® (qualitative) 
concentration method and Kato-Katz quantitative method, in each of stool samples 
collected, in children who participated in the study. 
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The systematic review protocol about the relationship between presence 
of helminth infection and the expression of atopy and allergic diseases worldwide was 
carried out according to PRISMA guidelines, for this type of studies. 
  
Results: These were the first studies of asthma and allergic diseases in Angolan 
population and one of few carried out in African children. In 6-7 year-old children, 
prevalence of asthma was 15.8%, with no significant differences between boys and girls, 
and bronchial obstruction was confirmed in 8% of asthmatics. Prevalence of rhinitis 
was 19% and that of eczema 22%, also without differences between genders. Rhinitis 
was clearly associated with asthma symptoms. Rhinitis and eczema, use of Split- type 
air conditioning as a cooling system at home, frequent use of paracetamol, use of 
antibiotics and active maternal smoking during children's first year of life were 
significantly associated with increased risk of having asthma, while the use of electric 
stove for cooking was protective. In 13-14 year-old adolescents, prevalence of asthma 
was 13.4%, being significantly higher in girls compared to boys, and 10% of 
asthmatics had moderate bronchial obstruction. Prevalence of rhinitis was 27% and 
that of eczema 20%, both more prevalent in girls. Rhinitis was associated with more 
asthma symptoms. Rhinitis and eczema, the use of Split- type air conditioning as a 
home cooling system and frequent use of paracetamol were significantly associated 
with an increased risk of having asthma. For 5 to 14 year-old children from Bengo 
province, prevalence of allergic sensitisation was low (8%) and most sensitised children 
were asymptomatic. Most frequent allergic sensitisations involved mites, cockroaches 
or fungi, and a considerable proportion of children (43.9 %) were polysensitised.  
No relationship was detected between allergen-specific sensitisation and asthma, 
rhinitis or eczema. Prevalence of helminth infections in our study was 35.7% and there 
were no significant differences between genders, age groups and children living in 
urban or rural areas. Also, in general terms, we found no direct or inverse association 
between helminth infection and expression of asthma, allergic diseases or atopy in 
these children. Finding such a low prevalence of atopy associated with lower prevalence 
values for asthma and allergic diseases than those observed in Luanda, in an area with 
a relatively high prevalence of helminth infections, raised the question of whether such 
an inverse relationship had to do with presence of these infections in 
children. However, our results did not show a significant relationship between 
prevalence, type, burden or intensity of helminth infection, and prevalence of 
atopy, detected by SPT, or even asthma and other allergic diseases. Therefore, in order 
to better clarify this relationship, we proposed to carry out a systematic review on the 
subject, the protocol of which is part of this thesis. 




Discussion and conclusions: Asthma is undoubtedly a public health 
problem worldwide, often being associated with allergic diseases and atopy, with 
greater relevance in children and adolescents, as documented by several studies. 
In Africa, although there are few studies, the epidemiological data also point to 
a major concern of public health, because asthma is a leading cause of care in health 
facilities, in urban and rural communities where sanitation conditions and access to 
basic health care are limited. 
Our results revealed a high prevalence of asthma, rhinitis and eczema, and 
prevalence of asthma was higher in 6-7 year-old children, although rhinitis and eczema 
were higher in 13-14 year-old adolescents in Luanda, while in Bengo's children the 
prevalence of asthma was relatively lower, although prevalence of rhinitis and eczema 
were also high, results which are comparable to studies carried out in some other 
African countries and in other regions of the world. Our studies have shown that a high 
percentage of children and adolescents with asthma do not have any doctor follow-up, 
have no controller treatment, some (very few) use only rescue medication with short 
acting beta 2 agonists, and as a consequence of these limitations, their asthma 
symptoms are often not controlled. 
It was also possible to identify probable risk and even protective factors for 
asthma. Children and adolescents were more likely to have asthma in the presence of 
rhinitis, eczema, use of Split- type air conditioning at home, use of some drugs such as 
antibiotics in the first year of life, and use of paracetamol, as well as maternal smoking 
during the children's first year of life. However, in contrast, in 6-7-year-old children, 
use of electricity for cooking (electric stove) proved to be a likely protective factor 
against risk of developing asthma. 
Thus, our studies allow us to conclude that some potentially relevant and well-
known environmental factors also seem to constitute risk factors for asthma and other 
allergic diseases in Angolan children and adolescents. Therefore, it is necessary to 
develop management and prevention plans in order to reduce exposure to these risk 
factors and increase access to basic health care. 
  
Our results, obtained in province of Bengo, showed a very low prevalence of 
atopy, when compared with other studies carried out in African countries. Most 
frequent allergic sensitisations were caused by house dust mites, followed by 
cockroaches and fungi, as seen in other regions of Africa, and no relationship was found 
between atopic sensitisations and allergic diseases. We also found no significant 
relationship between place of residence (urban or rural), sex and age group and risk of 
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being sensitised to aeroallergens. This contrasts with several other studies in children, 
particularly in relation to area of residence. We observed that about 36% of our 
children were infected with helminths, most frequent one being  Ascaris 
 lumbricoides without significant differences between sex, age and area of residence. 
However, we did not find any relationship between atopy, asthma, rhinitis or eczema 
and helminth infection. 
As we can demonstrate in our study that was carried out in a region with a high 
prevalence of helminth infection (Bengo province), no significant relationship was 
found between helminth infection and the expression of atopy or allergic diseases, 
namely asthma, rhinitis and eczema. Therefore, more extensive studies and with an 
integrated approach, including several broader socio-demographic and 
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1. Aspetos gerais sobre a asma brônquica  
A asma é uma das doenças crónicas não transmissíveis mais comuns, que afeta 
indivíduos de todas as faixas etárias, sobretudo crianças, sendo um problema mundial 
de saúde.1 É uma das principais causas de internamentos e observação em serviços de 
urgências, na maioria dos países, sendo também uma causa importante de 
incapacidade, com impacto na qualidade de vida dos doentes e seus familiares.2 
Também é uma causa de mortalidade, sobretudo nos países de médio e baixo 
rendimento, onde o acesso aos cuidados básicos de saúde são limitados.1 Apesar dos 
enormes avanços científicos na fisiopatologia e no seu tratamento, a asma continua a 
ter enormes custos não só para os doentes, mas também para os governos de muitos 
países em todo mundo.1 Estes custos devem-se à necessidade de consultas hospitalares, 
internamentos, medicamentos, ausências ao trabalho e à escola, devido às exacerbações 
e, nos casos de asma mais grave, à incapacidade relacionada com a doença.2  
O aumento da prevalência da asma, observado em vários países em 
relativamente curto período de tempo, está provavelmente relacionado com 
modificações do meio ambiente e seus determinantes.3 É assim que a asma requer 
atenção especial e compromisso de todo mundo, para reduzir o seu peso em termos de 
morbilidade e até mesmo de mortalidade. É preciso um investimento muito maior em 
investigação sobre a prevenção da asma em diferentes ambientes, para avaliação de 
seus determinantes. 
1.1. Conceito  
O termo “asma” vem da palavra grega “aazein” que significa “ofegante”. 
Inicialmente, o termo era usado para definir qualquer manifestação que determinasse 
dificuldade respiratória e foi referido pela primeira vez por Hipócrates, na Grécia 
Antiga.4,5 O conceito da asma como uma doença, tem sido objeto de controvérsia há 
várias décadas. Durante parte do século XX, a contração do músculo liso das vias 
aéreas e a hiperreatividade eram consideradas como as características mais 
importantes da asma. Contudo, na década de 80 do mesmo século, chegou-se à 
conclusão de que a inflamação das vias aéreas era uma característica-chave, pois 




haviam sido observados, em múltiplos estudos, infiltrados inflamatórios locais, 
podendo mesmo conduzir a mudanças estruturais, por remodelação, nas vias aéreas, 
presentes mesmo no início do desenvolvimento da doença.1 Desde então, vários têm 
sido os conceitos de diferentes sociedades médicas, em busca de uma expressão de 
consenso.  
É assim que a GINA (Global Initiative for Asthma), na sua versão de 2019 
define a asma como “… uma doença com muitas variantes (heterogénea), geralmente 
caraterizada por inflamação crónica das vias aéreas. A asma apresenta duas 
características definidoras: uma história de sintomas respiratórios como sibilância, 
dispneia, opressão torácica e tosse, que variam ao longo do tempo e de intensidade, e 
uma limitação variável ao fluxo aéreo expiratório”.2 
Esta definição da asma é usada geralmente para fins clínicos. Contudo, para 
estudos de base populacional, onde o diagnóstico médico não é praticável, os 
questionários são a ferramenta mais utilizada. Na década de 60, foram criados diversos 
questionários que se tornaram os instrumentos mais utilizados em epidemiologia 
respiratória, representando uma ferramenta muito útil para análises de grandes 
amostras populacionais devido ao seu baixo custo, fácil execução e boa aceitabilidade. 
Estes questionários são relativamente independentes de circunstâncias imediatas, 
como fatores climáticos e presença de infeções respiratórias. Destes, fazem parte os 
questionários do ISAAC (International Study of Asthma and Allergy in Childhood), 
que surgiram em 1991, e foram traduzidos e validados em vários países, confirmando 
sua aplicabilidade e reprodutibilidade.6,7 Perguntas sobre sintomas mais recentes, por 
exemplo “nos últimos 12 meses” são mais fiáveis do que perguntas sobre sintomas no 
passado, pois reduzem os erros de memória. Assim, a pergunta padrão mais usada para 
definir a presença de asma é “Você (O seu filho) teve pieira nos últimos 12 meses”. Se a 
resposta for “sim” é considerada a presença de “asma atual”.6,7 
1.2. Etiologia  
Vários fatores estão envolvidos na etiologia da asma, não só genéticos, mas 
também diversos fatores ambientais. Assim, foram identificadas centenas de variantes 
genéticas associadas ao risco aumentado de asma, bem como de atopia e 
hiperreatividade brônquica.8 Contudo, o desenvolvimento da asma não depende apenas 
de fatores genéticos do próprio indivíduo, como foi demonstrado em estudos de 
concordância da expressão de asma em gémeos monozigóticos, nos quais foi claro 
haver um relativamente baixo grau de concordância.9 Assim, a probabilidade de se 
desenvolver asma brônquica parece mais ser o resultado da interação entre fatores 




genéticos e fatores ambientais, com estes a influenciar também aspetos epigenéticos, 
que conduzem a alterações da expressão genética, sem afetarem a sequência dos genes 
propriamente ditos. É preciso realçar que os fatores ambientais são variados mas 
envolvem agentes como os aeroalergénios de ácaros do pó doméstico, de epitélios de 
animais domésticos (como o cão e o gato), de baratas, de fungos, ou de pólenes, bem 
como exposição ativa e passiva ao fumo do tabaco, à poluição atmosférica, a infeções 
respiratórias virais, podendo mesmo, em certos casos,  sobretudo nos primeiros anos 
de vida, também estarem envolvidos fatores alimentares.9–11   
Os fatores etiopatogénicos desencadeiam e mantêm a inflamação brônquica 
subjacente à doença e, consequentemente, os sintomas da mesma. Contudo, outros 
fatores também parecem desempenhar papel importante no desenvolvimento e 
modulação da expressão da asma: o microbioma respiratório12, os níveis de vitamina 
D13, ou os níveis de stress psicológico.14 Por outro lado, há vários perfis celulares, 
mediadores e metabolitos envolvidos em diversos aspetos inflamatórios da asma. Por 
exemplo, alguns estudos de metabolómica efetuados em urina, sangue periférico ou em 
condensados de ar exalado (EBC), mostraram que metabolitos de várias vias podem ser 
usados para discriminar entre a) doentes asmáticos e doentes com Doença Pulmonar 
Obstrutiva Crónica;15,16 b) doentes asmáticos e controlos não asmáticos;17–19 c) doentes 
asmáticos com exacerbações e doentes asmáticos com asma estável;20 d) asma grave e 
asma não grave 12,21–23 e e) diferentes fenótipos de asma,24,25 neste último caso com o 
intuito de identificar possíveis fontes de inflamação ou caracterizar perfis metabólicos 
associados a subfenótipos de asma, como asma neutrofílica e eosinofílica.12 Assim, a 
compreensão atual da asma implica reconhecer que há grande diversidade genética que 
é modulada por fatores epigenéticos, determinados por fatores ambientais, que, em 
conjunto estão na base de aspetos funcionais e histopatológicos resultando em 
sintomas característicos da asma.26 
 
1.3. Fisiopatologia  
 Tal como referido anteriormente, a asma é uma doença inflamatória crónica das 
vias aéreas. Na inflamação subjacente, há várias células e mediadores envolvidos. Para 
além de células como os mastócitos, as células dendríticas e os macrófagos, que são 
células presentes nas vias aéreas, o influxo de células inflamatórias na asma brônquica 
pode envolver, para além de linfócitos T, mais frequentemente, células como 
eosinófilos, ou, de forma menos frequente, neutrófilos.27–29 Por outro lado, as células 
epiteliais, as células do músculo liso, as células endoteliais, os fibroblastos, os 
miofibroblastos e os nervos destacam-se entre as células residentes nos brônquios, que 
têm um papel relevante na doença, quer primário quer secundário. Dos mediadores 




que participam no processo inflamatório, sendo produzidos quer por células 
inflamatórias quer por células epiteliais, destacam-se as quimiocinas, várias citocinas, 
eicosanoides, histamina e óxido nítrico.26  
Há um aspeto que é importante realçar quanto à inflamação brônquica na asma. 
Neste contexto, os mastócitos, os eosinófilos e os linfócitos Th2 são as principais células 
envolvidas na maior parte dos casos de inflamação da asma, mas não em todos.27–29 
Nestes tipos de inflamação, ligadas ao fenótipo denominado T2, a resposta inflamatória 
tem características específicas que incluem a ativação dos linfócitos Th2 que produzem 
essencialmente citocinas como as interleucinas 4, 5 e 13 (IL 4, IL 5 e IL 13), em altas 
doses. Estas citocinas são responsáveis pelo início e manutenção do processo 
inflamatório. A IL-5 está associada à infiltração brônquica eosinofílica e sua 
manutenção. Por outro lado, a IL-4 e a IL-13 são citocinas envolvidas na produção de 
IgE por linfócitos B, bem como, de forma indireta, na infiltração por eosinófilos e na 
expressão de recetores de alta e baixa afinidade da IgE, em diversas células 
inflamatórias.29–31 Finalmente, a IgE produzida, ao se ligar aos receptores de alta 
afinidade (FcєRI) presentes em mastócitos e em basófilos, vai permitir a ativação 
destas células e libertação de vários mediadores pró-inflamatórios como a histamina ou 
leucotrienos, após interação com alergénios para os quais essas moléculas são 
específicas, em doentes sensibilizados.29 
Contudo, vários estudos têm demonstrado a existência de vários outros 
fenótipos celulares inflamatórios de asma brônquica nos quais também participam 
células dendríticas, macrófagos, células linfoides inatas, neutrófilos e as células 
estruturais do parênquima pulmonar como as células epiteliais e endoteliais e as células 
musculares lisas, embora com contribuições variáveis, de acordo com os fenótipos em 
questão.27–30,32   
A asma alérgica (extrínseca) ou também chamada atópica está associada a 
aeroalergénios como fatores desencadeantes, está frequentemente relacionada com 
rinite alérgica, e os doentes têm testes cutâneos alérgicos por picada positivos, níveis 
elevados de IgE sérica total, níveis aumentados de IgE específicas para os alergénios 
relevantes, bem como níveis elevados de óxido nítrico no ar exalado (FeNO).29 O 
mecanismo fisiopatológico envolve broncoespasmo alérgico desencadeado pela 
inflamação tipo Th2 e eosinofilia brônquica. Tem início geralmente na infância e está 
relacionada com a predisposição genética para uma resposta de hipersensibilidade tipo 
I, ou resposta de hipersensibilidade imediata, contra uma extensa gama de estímulos 
externos ambientais.29,33 Já a asma intrínseca, ocorre em pessoas sem evidência de 




atopia, sendo os testes alérgicos cutâneos negativos para alergénios específicos, os 
níveis séricos de IgE específicos negativos, embora os níveis de IgE sérica total possam 
estar elevados em cerca de 30% dos doentes. Tem o seu início geralmente na idade 
adulta, e está associada a uma inflamação que pode envolver células não Th2, embora 
também possam estar envolvidas células Th2.27,34,35 De facto, o estudo imunopatológico 
dos brônquios pode ser semelhante tanto na asma extrínseca como intrínseca, 
envolvendo um infiltrado eosinofílico, a presença de células com recetores de alta 
afinidade para a IgE, para além de elevada expressão de citocinas Th2 - IL-4, IL-5, IL-9 
e IL-13 nas células presentes no infiltrado brônquico inflamatório. Também um 
aumento local na síntese de IgE pode contribuir para a ativação de mastócitos, e estar 
envolvido no influxo de células Th2 e eosinófilos encontrados tanto na asma intrínseca 
como na atópica.36 Contudo, enquanto que a inflamação na asma extrínseca é 
desencadeada por aeroalergénios extrínsecos, dos pólenes, dos ácaros do pó doméstico 
ou de epitélios de animais como gato e cão, na asma intrínseca, não se identificam 
aeroalergénios, embora a IgE total e os recetores de alta afinidade possam estar 
presentes a nível brônquico, pelo menos em certos casos, como já foi referido.34 É 
também importante realçar que, quer na asma extrínseca quer na intrínseca, há 
sintomas produzidos por vários desencadeantes comuns, como por exemplo o exercício 
e o ar frio, que ativam os mastócitos e induzem a sua desgranulação.34,36 
De qualquer forma, e independentemente das semelhanças e diferenças que 
possa haver entre os diversos subtipos de asma, parece claro haver vários fenótipos 
inflamatórios, bem como clínicos, com características discriminadoras que podem 
permitir a sua classificação em agrupamentos / “clusters” com significado clínico.37–40 
 
1.4. Diagnóstico    
1.4.1. Diagnóstico clínico   
O diagnóstico da asma é fundamentalmente clínico e sugerido por um ou mais 
sinais e sintomas como dispneia, tosse crónica, sibilâncias, sensação de opressão ou 
desconforto torácico, principalmente à noite ou ao início da manhã. As manifestações 
que fortemente sugerem o diagnóstico de asma são: a variabilidade dos sintomas; o 
aparecimento de episódios de sintomas desencadeados por irritantes inespecíficos 
como fumos, cheiros fortes e exercício físico, fumo do tabaco, poluição atmosférica, 
alimentos, infeções respiratórias virais ou por exposição a alergénios como ácaros, 
epitélios de animais domésticos, baratas, fungos ou pólenes; os sintomas também 
frequentemente piorarem à noite e; os episódios de sintomas melhorarem de forma 
espontânea ou após o uso de medicação específica para asma.2 




1.4.2. Diagnóstico funcional   
A confirmação do diagnóstico da asma deve ser efetuada através de um método 
objetivo, uma vez que os sinais e sintomas da asma não são exclusivos desta patologia. 
Os métodos de diagnóstico disponíveis na prática clínica são a espirometria com a 
prova de broncodilatação, as medidas seriadas do pico de fluxo expiratório (PEF / 
DEMI) e as provas de provocação brônquica, nomeadamente com metacolina. É de 
realçar que a avaliação funcional da asma tem como objetivo não só confirmar o 
diagnóstico da doença, mas também avaliar a gravidade da obstrução ao fluxo aéreo e 
monitorizar o curso da doença e as modificações decorrentes do tratamento.2  
A confirmação do diagnóstico da asma pela espirometria fornece duas medidas 
importantes para o diagnóstico de limitação ao fluxo aéreo, o volume expiratório 
forçado no primeiro segundo (VEF1 ou FEV1) e a capacidade vital forçada (CVF). A 
confirmação da limitação ao fluxo aéreo é estabelecida pela redução da relação 
VEF1/CVF e a gravidade desta limitação é determinada pela redução percentual do 
VEF1 em relação ao seu valor previsto.41 O diagnóstico de asma é confirmado não 
apenas pela demostração da limitação do fluxo aéreo, mas principalmente pela 
demonstração de reversibilidade significativa do VEF1, após a inalação de um 
broncodilatador de curta duração de ação.41–43 Importa referir que uma espirometria 
normal não exclui o diagnóstico de asma e que doentes com sintomas intermitentes ou 
asma controlada geralmente têm espirometria normal. 
A avaliação da variação diurna exagerada do pico de fluxo expiratório (PEF) é a 
forma mais simples, mas menos precisa, de demonstrar a limitação ao fluxo aéreo e 
confirmar o diagnóstico de asma. Medidas matinais e vespertinas do PEF devem ser 
obtidas durante 10 a 14 dias. A diferença entre os valores matinais e vespertinos é 
dividida pelo maior valor e expressa em percentual. De uma forma geral, variações 
diurnas superiores a 20% em adultos e 30% em crianças são consideradas positivas.44 
Contudo, a avaliação da limitação do fluxo aéreo pelo PEF tem algumas limitações: 
avalia essencialmente as grandes vias aéreas; depende do esforço ventilatório; produz 
medidas de má qualidade e os seus valores variam significativamente entre diferentes 
aparelhos de medição.44,45 De qualquer forma, variações exageradas do PEF são 
observadas em 50 a 60% dos asmáticos leves.   
 
 




1.5. Classificação da asma de acordo com gravidade e 
controlo 
A classificação da gravidade da asma em intermitente, persistente leve, moderada e 
grave, foi a classificação clínica principal da doença, de acordo com a GINA, até 2005.46 
Contudo, a partir de 2006, a GINA, reconheceu que a gravidade da asma envolve não só 
a severidade da doença em si, mas também a sua resposta ao tratamento.47 De facto, a 
GINA 2006 reconheceu que mesmo uma asma com sintomas graves e clara limitação 
do fluxo aéreo pode ficar com sintomas totalmente controlados com o tratamento. Para 
além disso, a gravidade não é uma situação estática, mas varia ao longo do tempo. 
Finalmente, classificar a asma apenas de acordo com a gravidade tem pouco valor 
preditivo quanto ao tratamento necessário para tornar o doente assintomático nem 
qual será a resposta de cada doente ao tratamento.48 Assim, passou a ser privilegiada a 
monitorização do controlo da asma, com reavaliações periódicas,48 o que se tem 
revelado bastante mais útil, em termos de controlo sintomático.49 Atualmente, a GINA  
aconselha que se avalie essencialmente o grau de controlo de sintomas e o risco de 
exacerbações futuras, embora a gravidade da doença possa ser avaliada 
retrospetivamente,  a partir do nível de tratamento necessário para controlar os 
sintomas e as exacerbações.2  
Assim, em termos clínicos, a avaliação da gravidade da asma pode ser feita 
retrospetivamente, através da análise do nível de tratamento necessário para controlar 
os sintomas e exacerbações da doença.2 Usando esta abordagem, a asma ligeira é 
aquela na qual o doente está bem controlado com tratamentos dos degraus (Steps) 1 ou 
2, a asma moderada é a asma bem controlada com tratamentos do degrau (Step) 3, e a 
asma grave é a asma que necessita de tratamentos dos degraus (Steps) 4 ou 5.2 Esta 
abordagem também pode ser seguida para estudos epidemiológicos, embora seja 
preferível categorizar os doentes pelo tipo de tratamento, sem inferir graus de 
gravidade.2 
É importante realçar que a classificação da gravidade da asma deve ser feita só 
após a exclusão de causas importantes de não controlo, tais como comorbidades não 
tratadas, fatores de risco modificáveis não resolvidos, uso incorreto dos dispositivos 
inalatórios e não adesão ao tratamento.2 Finalmente, esta classificação da gravidade 
deve ser modificada no decurso do tratamento e de acordo com o nível de controlo 
sintomático do doente.  




Quanto à classificação da asma de acordo com o grau de controlo, está é efetuada 
com base no controlo das manifestações clínicas e funcionais da doença, devendo ser 
avaliada em relação às últimas quatro semanas.2 Inclui a utilização do questionário da 
GINA, que avalia a frequência semanal de sintomas diurnos, perturbação do sono 
noturno por asma, frequência de necessidade de medicação de alívio, ou limitação nas 
atividades físicas.2 Com base nestes parâmetros a asma pode ser classificada em 
controlada, parcialmente controlada e não controlada.2 Atualmente, a limitação ao 
fluxo aéreo, medida por espirometria, já não entra na avaliação do grau de controlo da 
doença. Outros questionários de avaliação do grau de controlo da asma, 
nomeadamente o Asthma Control Questionnaire – ACQ,2,50,51 o Asthma Control Test - 
ACT 2,52–54 ou, em doentes com rinite concomitante, o Control of Allergic Rhinitis and 
Asthma Test – CARAT,55 também podem ser usados. A prevenção de riscos futuros 
inclui reduzir a instabilidade da asma, suas agudizações, a perda acelerada da função 
pulmonar, assim como os efeitos adversos ao tratamento.2 
 
1.6. Tratamento   
O principal objetivo do tratamento da asma é alcançar e manter o controlo 
clínico, com uma intervenção farmacológica planeada e executada em parceria entre 
médico, doente e seus familiares. O tratamento tem sido dividido em cinco degraus, e 
cada doente deve ser posicionado em cada um desses degraus de acordo com o seu 
tratamento atual e o seu nível de controlo, devendo ser ajustado conforme as alterações 
que vão ocorrendo de forma dinâmica ao longo do tratamento.2 Os principais fármacos 
utilizados no tratamento da asma desde o degrau 1 até ao 4 são os corticosteróides 
inalados, beta 2 agonistas de curta e longa ação, antagonistas dos recetores dos 
leucotrienos cisteínicos e, no degrau 5, são adicionados os anticolinérgicos de longa 
ação, os medicamentos biológicos (anticorpos monoclonais) anti-IgE, anti-IL-5, e anti-
IL-4, bem como os corticosteróides orais. Desde 2019 que a GINA não recomenda o uso 
de beta-2 agonistas de curta ação de forma isolada, uma vez que esta conduta está 
associada ao aumento da gravidade da asma, das complicações e da mortalidade.2,56 
O tratamento da asma deve ser ajustado de acordo com o grau de controlo, 
subindo ou descendo cada degrau de tratamento, sucessivamente. O controlo da asma 
deve ser avaliado em intervalos regulares, com base nas informações clínicas e 
funcionais bem como, quando possível, complementado com medidas de avaliação da 
inflamação brônquica como a fração exalada do óxido nítrico (FeNO) ou a contagem de 
eosinófilos na expetoração induzida, entre outros.2 




2. Relação entre asma brônquica e doenças alérgicas 
como a rinite e o eczema atópico 
A rinite alérgica e o eczema atópico (dermatite atópica) são as doenças alérgicas 
mais frequentes em doentes asmáticos, com prevalências elevadas em vários países no 
mundo, 57–60 sendo que a associação entre hereditariedade e exposição ambiental a 
fatores desencadeantes podem provocar asma, rinite alérgica e/ou eczema atópico. 
A rinite alérgica é, provavelmente, a mais prevalente das doenças alérgicas e é 
definida como uma inflamação da mucosa nasal, caracterizada por congestão nasal, 
rinorreia, espirros, associada, ou não, a prurido nasal e ocular (rinoconjuntivite).6,7 
Pode ser classificada em perene ou sazonal, de acordo com a duração e sazonalidade 
dos sintomas, embora a classificação mais usada, já há vários anos, ao abrigo da ARIA 
(Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma) envolva a classificação de acordo com a 
frequência de sintomas (intermitente ou persistente) e a gravidade dos mesmos (ligeira 
ou moderada/grave).55  
Uma significativa proporção de casos de rinite alérgica, independentemente da 
sua gravidade, são sazonais, podendo ser, na(s) estação/estações do ano envolvida(s), 
persistentes ou intermitentes. Estas rinites sazonais (também denominadas “febre dos 
fenos”), são desencadeadas por inalação de pólenes, principalmente de gramíneas, 
ocorrendo os sintomas mais frequentemente na Primavera, altura em que ocorre a 
principal polinização destas plantas.61 Por outro lado, as rinites que ocorrem com 
sintomas durante todo o ano, são mais perenes (embora possam ser intermitentes ou 
persistentes), são causadas por inalação de alergénios ambientais com expressão 
regular, como os provenientes de ácaros do pó doméstico, de fungos, ou de epitélios de 
animais domésticos como o cão e o gato. Independentemente do tipo de rinite alérgica 
envolvido, o mecanismo fisiopatológico subjacente é semelhante ao da asma.62–64 
O eczema atópico é, geralmente, a primeira manifestação de atopia em crianças, e 
frequentemente precede o início de rinite e/ou asma. A definição do eczema é baseada 
em vários critérios clínicos como o prurido cutâneo, a morfologia, distribuição típica 
das lesões e sua persistência, consistindo, na maior parte dos casos, situações de 
dermatite crónica recorrente.6,7 Também há, geralmente, uma idade de início precoce 
(no lactente ou na infância), uma história pessoal ou familiar de atopia (asma, rinite 
alérgica ou eczema), níveis séricos elevados de IgE, e testes alérgicos cutâneos por 
picada positivos. No eczema atópico, a reação imunitária pode dar-se através de reação 
de hipersensibilidade do tipo I, com a participação de anticorpos IgE específicos contra 




antigénios ambientais (por inalação) ou alimentares e, consequente desgranulação de 
mastócitos, bem como com envolvimento concomitante de hipersensibilidade de tipo 
IV, envolvendo células de Langerhans, monócitos, eosinófilos, linfócitos B e linfócito 
Th2,65 em mecanismos semelhantes aos observados na rinite alérgica e na asma 
brônquica alérgica, embora o envolvimento de linfócitos CD4+ Th1 e reação de 
hipersensibilidade tipo IV por este tipo de células também seja importante.66,67 
Finalmente, no eczema atópico, também a colonização por estafilococos pode resultar 
na ativação dos queratinócitos, que promovem a secreção de IL-1, e de Thymic Stromal 
LymphoPoietin (TSLP), entre outras citocinas pró-inflamatórias, reforçando o círculo 
vicioso e levando a cronicidade da doença.68,69 
Assim, o conhecimento dos mecanismos imunitários e da relação entre asma, 
rinite e eczema, facilitam os estudos epidemiológicos, porém ainda existe alguma 
controvérsia quanto a esta relação, uma vez que os resultados são variáveis, neste tipo 
de estudos, dependendo da metodologia, região e população estudadas, bem como 
outros fatores. 
 
3. Estudos epidemiológicos da asma brônquica e doenças 
alérgicas 
3.1. Uma visão global 
A asma é uma importante causa de morbilidade crónica, em todo mundo, e 
existem evidências que a sua prevalência tem vido a aumentar consideravelmente, quer 
em países de alto rendimento, quer em países de médio ou baixo rendimento, 
sobretudo em crianças. O seu crescente impacto tem sido associado a aumentos na 
prevalência de outras doenças alérgicas como a rinite e o eczema, com repercussão na 
qualidade de vida dos seus portadores. A asma causa cerca de 250 mil mortes 
anualmente, além de que, por exemplo, na infância, a doença muitas vezes não é 
reconhecida e, portanto, não tratada.1 Um outro aspeto a realçar tem a ver com os 
custos económicos da asma, que são elevados tanto em termos de custos diretos como 
indiretos, especialmente na asma grave ou na asma não controlada. Finalmente, é 
possível que, à medida que a asma continue a afetar mais crianças em países de baixo 
rendimento, haja maiores consequências a longo prazo na sua educação com 
perpetuação na pobreza.70 




O ISAAC (International Study of Asthma and Allergies in Childhood), criado 
em 1991 e composto por três fases, foi idealizado de forma a poder comparar 
populações de diferentes países e regiões no mundo quanto à prevalência da asma, 
rinite e eczema, e avaliar a sua relação ao longo do tempo.71 Foi realizado em 156 
centros de 56 países, e no qual participaram cerca de 257.800 crianças de 6 e 7 anos e 
463.801 crianças de 13 e 14 anos. A fase III do ISAAC foi realizada 5 a 7 anos depois, em  
alguns  centros dos países, que tinham participado na fase I .6,7,72 Tem uma metodologia 
de fácil aplicação, tendo sido validada e utilizada por vários países, confirmando assim 
a sua aplicabilidade e reprodutibilidade. O questionário escrito e o vídeo-questionário, 
foram traduzidos em diferentes línguas incluindo o português e foi recomendada uma 
amostra de três mil crianças de 6 e 7 anos, assim como um número igual de 
adolescentes de 13 e 14 anos e um número mínimo de 10 escolas para que a amostra 
fosse representativa.7 Na metodologia do ISAAC não é utilizado o diagnóstico médico 
da asma, mas sim a presença de sintomas de asma como a pieira nos últimos 12 meses. 
A definição da rinite e do eczema também é definida pelos sintomas nos últimos 12 
meses.73 Vale a pena referir que a realização de estudos que utilizaram a metodologia 
do ISAAC em diversos países, desde a sua criação, deram origem a um mapa mundial 
da prevalência da asma, rinite, rinoconjuntivite e eczema e facilitaram a comparação 
entre países e entre centros de um mesmo país.3 
Em termos de prevalência, a asma e as doenças alérgicas têm vido a aumentar, 
particularmente em crianças, desde a segunda metade do século passado, embora em 
alguns países se tenha mantido estável e tenha mesmo diminuído, em outros. O 
aumento foi reconhecido pela primeira vez na Austrália, Nova Zelândia e em algumas 
regiões do Reino Unido e dos Estados Unidos da América,74 enquanto que foram 
observadas menores alterações na prevalência e morbilidade em regiões do leste da 
Europa.75 Globalmente, cerca de 14% das crianças no mundo sofrem de asma, porém 
com uma variabilidade regional muito grande76 Para além disso, vários estudos 
mostram que a asma não é uma doença prevalente só nos países de alto rendimento. 
Por exemplo na Ásia, a prevalência de asma é variável, com maior prevalência nos 
países fortemente industrializados como o Japão e Singapura, e menor prevalência em 
países menos industrializados como a Indonésia e Malásia,77 mas com tendência 
crescente.78  
Um estudo realizado em Hanói, no Vietname, estimou uma prevalência de 
pieira atual de 15% e asma diagnosticada por médico de 14%, em crianças de 5 a 11 
anos.79 Um outro estudo, de coorte de nascimento, analisou 1.202 crianças de 6 anos 
numa pequena cidade do Vietname, mostrando uma prevalência de 5,1% de asma 




atual.80 Um estudo mais recente, realizado no Irão, com cerca de 32 mil crianças de 6 e 
7 e 13 e 14 anos que seguiu a metodologia do ISAAC, encontrou uma prevalência de 
asma de 11%, sendo que os rapazes, residentes em área urbana e de 13 e 14 anos foram 
os que apresentaram maior prevalência e cerca de 4% destes tinham asma grave.81 Um 
outro estudo, efetuado em 108 estudantes de 13 e 14 anos de diferentes etnias mas 
residentes na mesma região (Iqaluit, capital e cidade mais populosa de Nunavut – 
região do Canada) revelou uma prevalência de asma, rinite e eczema de 5,2%, 8,6% e 
27,6% respetivamente82, sendo estas relativamente inferiores às prevalências de asma e 
rinite encontradas em outras regiões do Canadá.74 No México, um estudo transversal 
realizado em adolescentes de 15 a 18 anos registou uma prevalência de rinite alérgica de 
9,0% e de dermatite atópica de 5,2%, condições mais frequentes em meninas.83 Um 
outro estudo, efetuado na cidade de Suzhou, na China, entre residentes imigrantes e 
residentes locais (pais e filhos) mostrou prevalências muito baixas de asma confirmada 
por médico, rinite e eczema (0,56%, 0,63% e 0,76% respetivamente), entre os 
imigrantes.84 Concluíram também que embora houvesse menor prevalência de asma e 
doenças alérgicas entre os imigrantes, em comparação com a população local, as 
crianças de pais imigrantes apresentaram prevalências de asma maior do que seus pais, 
sugerindo assim uma tendência do aumento das prevalências de asma nas crianças 
residentes em áreas urbanas, ou seja um componente ambiental.84 Um estudo 
prospetivo, efetuado ao longo de nove anos (2003 a 2012), no Brasil, para avaliar a 
evolução da prevalência de asma, rinite e eczema em adolescentes de 13 e 14 anos, em 
comparação com os dados nacionais, demonstrou que houve uma diminuição da 
prevalência média de asma atual de 18,5% para 17,5%, com aumento discreto da asma 
grave de 4,5% para 4,7% e da asma diagnosticada por médico de 14,3% para 17,6%.85 
Também foi observado um aumento das prevalências de rinite, rinoconjuntivite e 
eczema. Os autores deste estudo concluíram que a prevalência da asma, rinite e eczema 
no Brasil é variável, tendo os resultados mais elevados, sobretudo da asma e do eczema, 
sido observados nos centros localizados mais próximos do Equador.85 Em Portugal, 
num estudo realizado no Porto, em que foram utilizados os questionários do ISAAC, a 
prevalência de asma foi de 10,7%.86 Um outro estudo português, realizado em Coimbra, 
também com os questionários do ISAAC, com 1.037 crianças dos 6 aos 8 anos, concluiu 
que a prevalência de asma atual foi de 11,8% e a de rinite de 19,4%.87 Entretanto, outro 
estudo português de base populacional, a nível nacional, com crianças com menos de 18 
anos, e que utilizou uma pesquisa por telefone, encontrou uma prevalência de sintomas 
de asma de 39,4% e de asma atual de 8,4%.88 Assim, a prevalência da asma em Portugal 
pode variar de acordo com as diferenças metodológicas dos estudos, da definição da 
doença, assim como das regiões estudadas.89 




Com estes estudos realizados em vários países em todo mundo, podemos 
observar semelhanças e também diferenças, entre diferentes regiões que podem ter a 
ver com a área estudada, a metodologia aplicada, aspetos socioculturais e de literacia 
em saúde, assim como inúmeros fatores que apesar dos avanços no estudo desta 
complexa e heterogénea patologia ainda precisam ser explicados, mas que podem 
envolver diversos aspetos genéticos e epigenéticos, sob influência ambiental. 
3.2. Um olhar para África  
Dos poucos estudos realizados em África, transparece que a asma também é 
uma doença com elevada morbilidade, uma vez que estes mostraram prevalências 
semelhantes às de muitos outros países, sobretudo em crianças. A sua prevalência, 
assim como das doenças alérgicas como a rinite e o eczema também tem vindo a 
aumentar, como documentado em alguns estudos,74,75 embora, devido à escassez de 
dados, se pense que a verdadeira prevalência possa estar subestimada.  
Na África do Sul, a asma continua a ser uma condição frequente, uma vez que 
sua prevalência tem vindo a aumentar, sobretudo em crianças.90 O ISAAC, nas suas 
fases I e III, realizadas na Cidade do Cabo com crianças de 13 e 14 anos, revelou uma 
prevalência de asma crescente de 16,0% para 20,3%, respetivamente91. Um outro 
estudo também realizado na África do Sul com a metodologia do ISAAC, com 590 
crianças dos 9 aos 11 anos, encontrou uma prevalência de asma diagnosticada por 
médico de 3,4%, sendo que apenas 50% destas estavam em tratamento, e de asma atual 
de 12,9%.92 Cerca de 17,6% tinham obstrução na espirometria, enquanto que 10,2% 
tinham inflamação das vias aéreas, medida pelo FeNO.92 Um outro estudo transversal, 
efetuado num hospital de Kampala, no Uganda, envolveu 614 crianças dos 2 aos 59 
meses.93 Neste estudo, a asma foi definida de acordo com os critérios da GINA (Global 
Initiative for Asthma) e foi encontrada uma prevalência de 20,8%.93 Uma revisão 
sistemática realizada com 45 estudos em países africanos, publicados entre 1990 e 2012 
encontrou uma prevalência de asma de 12,1% entre as crianças com menos de 15 anos, 
em 1990. Já em 2000 a prevalência estimada foi de 12,9% entre as crianças menores de 
15 anos; contudo os autores acharam que esta prevalência estava subestimada devido a 
escassez de estudos na população africana.94 Entretanto, um outro estudo transversal 
realizado em 5 cidades da Nigéria, no qual participaram um total de 20.063 crianças, 
adolescentes e adultos, reportou uma prevalência de asma diagnosticada por médico de 
1,4%, de asma clínica (na presença de sintomas de asma ou crises de asma e uso de 
medicação para asma) de 3,1% e de pieira nos últimos 12 meses de 4,6% nos 




participantes de 6 a 17 anos. Neste mesmo estudo, os autores observaram que a 
prevalência de asma foi aumentando à medida que aumentava a idade.95 
 
Assim, apesar de haver escassos estudos sobre asma e doenças alérgicas 
relacionadas, os estudos aqui descritos mostram que a prevalência destas é variável, 
dependendo da região geográfica estudada, da faixa etária e da metodologia aplicada, 
embora a maior parte dos estudos tenha usado os questionários do ISAAC. Fazendo 
comparações com os estudos realizados fora do continente africano, achamos que os 
resultados não diferem tanto, havendo apenas algumas particularidades que precisam 
ser exploradas com maior profundidade e abrangência para podermos clarificar alguns 
aspetos provavelmente específicos na região e população africana.  
3.3. Em Angola  
Em Angola, as doenças respiratórias crónicas, particularmente a asma, também 
são um problema de saúde pública, principalmente em crianças. De facto, a experiência 
clínica mostra que a maior parte das crianças não está medicada, não tem nenhum 
seguimento regular por consulta de especialidade e muito poucas usam apenas 
medicação de alívio em caso de necessidade. Mais ainda, a asma representa uma das 
principais causas de atendimento em consultas de pneumologia, conforme dados 
estatísticos de algumas instituições hospitalares angolanas. Porém, não existem estudos 
publicados sobre a incidência ou prevalência da asma ou doenças alérgicas, nem sobre 
suas características ou fatores de risco determinantes na população angolana. 
 
4. Fatores de risco determinantes para asma brônquica e 
doenças alérgicas 
 
4.1. Fatores genéticos 
Até ao momento, os determinantes da história natural da asma estão pouco 
esclarecidos e ainda não é possível traduzir os resultados dos estudos longitudinais em 
uma definição clara de evolução e prognóstico. Por exemplo, latentes e crianças em 
idade pré-escolar com episódios recorrentes de sibilância, apresentam evolução variada 
desses episódios, que provavelmente estão relacionadas com diferentes mecanismos 
imunitários subjacentes que levam a limitação do fluxo aéreo, ou seja ainda não é 
possível predizer com segurança a evolução clínica da sibilância neste grupo 




populacional.96 Por outro lado, o risco de persistência da asma até a idade adulta 
aumenta com a gravidade da doença, a presença de atopia, o tabagismo e no sexo 
feminino.97 Não sabemos ao certo se a limitação ao fluxo aéreo associada com asma já 
existe desde o nascimento ou se a doença se desenvolve juntamente com os sintomas 
daquela limitação. Também não esta esclarecida a associação entre hiperreatividade 
brônquica na criança e o desenvolvimento de sibilâncias ou asma. Quer a prevenção 
primária através do controlo dos fatores ambientais, quer a prevenção secundária 
através do uso dos corticosteróides inalados não se mostraram eficazes na modificação 
da progressão da doença a longo prazo, na infância.98  
Estudos recentes sobre o uso de vitamina D em grávidas, com o objetivo de 
avaliar o efeito protetor na asma e/ou sibilância recorrente nos primeiros anos de vida, 
têm mostrado resultados não muito promissores, sobretudo quando há história 
familiar de doença alérgica.99,100 Os principais determinantes que ainda têm sido 
utilizados para prever se os episódios recorrentes de sibilância na criança irão persistir 
na vida adulta e evoluir para asma são o diagnóstico de eczema nos três primeiros anos 
de vida, ter pai ou mãe com asma, ter tido um diagnóstico de rinite nos três primeiros 
anos de vida, história de episódios recorrentes de sibilância sem quadro gripal de 
etiologia viral e ter eosinofilia sanguínea acima de 3%, na ausência de parasitose 
intestinal.101,102  
Estudos sobre fenotipagem de doentes usando biomarcadores e análises de 
agrupamento (análise por “clusters”) mostraram que existem muitos endótipos de 
doença103 e de mais de uma história natural com efeitos ambientais como principais 
contribuintes. Os endótipos envolvem subtipos da doença que partilham o mesmo 
mecanismo fisiopatológico. Uma vez que o início da alergia depende maioritariamente 
dos fatores ecológicos e dos efeitos ambientais, espera-se encontrar grande diversidade 
de fatores predisponentes e agravantes em todo mundo. Estudos em países com clima 
temperado frequentemente relatam que as doenças alérgicas são mais frequentes em 
crianças com história familiar, principalmente dos pais, de atopia. Nos primeiros meses 
de vida, as crianças desenvolvem sintomas cutâneos, no contexto da sensibilização IgE 
para alergénios alimentares e aeroalergénios, posteriormente desenvolvem sintomas 
respiratórios já no final da infância.104 Entretanto, estas informações disponíveis não 
são suficientes para tirar conclusões precisas sobre a história natural da alergia nos 
países tropicais, pois existem diferenças notáveis onde, certos fatores predisponentes e 
fatores de risco têm particular relevância no desenvolvimento e progressão das doenças 
alérgicas. 
Vários estudos mostraram variações nas prevalências entre asma, rinite e 
eczema e fatores de risco entre etnias diferentes residentes no mesmo ambiente, entre 




uma mesma população residente em ambientes diferentes (urbano, suburbano, rural), 
entre sexo e entre história familiar de asma, sendo todas estas alterações justificadas 
por prováveis interações genéticas, genético-ambientais e estilos de vida.82,86 Também 
têm sido observadas variações entre os perfis de sensibilizações alérgicas, nas quais 
muitas vezes as diferenças podem estar relacionadas com fatores genéticos, uma vez 
que a história familiar de atopia desempenha um importante papel no desenvolvimento 
das doenças alérgicas.105,106 
  
4.2. Fatores socioeconómicos e ambientais 
As doenças alérgicas existem em todo mundo, e os seus fatores de risco, fatores 
desencadeantes e fatores de agravamento variam de acordo com as condições 
geográficas e socioeconómicas. 
Dentre as atopias respiratórias destaca-se a asma por ser uma das doenças 
crónicas mais comuns na infância, induzida principalmente por aeroalergénios, como 
ácaros do pó doméstico, epitélios de animais domésticos, como o cão e o gato, baratas, 
fungos, leveduras, pólenes, exposição ativa e passiva ao fumo do tabaco, poluição 
atmosférica, dieta, infeções virais e outras,11,107,108 resultando em inflamação geralmente 
eosinofílica das vias aéreas, aumento da produção da IgE sérica, e obstrução brônquica, 
entre outros aspectos.109 
Os sintomas das doenças atópicas variam de acordo com a complexidade, 
manifestações e gravidade. Ao longo do tempo, o aumento do número de doentes 
identificados, bem como da sensibilização a alergénios em indivíduos atópicos, têm 
sido explicados por diversos fatores como ambientais, mudanças no estilo de vida, 
socioeconómicos, infeciosos, entre outros, assim como melhor reconhecimento da 
doença, com estudos realizados em diversos países no mundo.110,111 É assim que vários 
estudos relacionam o aumento das doenças atópicas como a rinite e a asma, com o 
aumento das sensibilizações alérgicas.112 
A maioria dos estudos são realizados em países com clima temperado, porém 
estudos realizados em países com clima tropical mostram que há particularidades 
específicas destas regiões. Em geral, a prevalência de doenças alérgicas nos países 
tropicais é tão alta quanto a observada nos outros países, no entanto as alergias 
alimentares e especificamente a alergia ao amendoim parecem ser menos comuns.113 
Vários fatores de risco para doenças alérgicas nos países tropicais são semelhantes aos 
dos países com clima temperado, mas exceções importantes justificam análises 
particulares que poderiam modificar os fenótipos da alergia, por exemplo os efeitos da 
infeção parasitária e da composição da microbiota intestinal, que envolvem 
mecanismos mais complexos que potencialmente alteram as respostas alérgicas até 




mesmo aos indutores convencionais.113 Além disso, vários outros fatores como a 
biodiversidade climática, a poluição do ar, as condições de higiene limitadas, os 
padrões alimentares únicos, as crenças culturais e a “medicina tradicional” poderão ter 
um papel relevante.113 
Certos alimentos podem aumentar ou diminuir o risco de desenvolvimento da 
asma e doenças alérgicas. Um estudo realizado na Turquia demostrou que o consumo 
diário de diversos alimentos fermentados durante a gestação estava relacionado com a 
diminuição do risco de desenvolvimento de dermatite atópica nos filhos destas mães, 
enquanto que o tabagismo da mãe estava associado ao aumento do desenvolvimento da 
dermatite atópica nos filhos.114 Também foi demonstrado em outro estudo que o 
consumo de frutos em crianças e adolescentes poderá ter um efeito protetor em relação 
ao desenvolvimento de asma grave e que o consumo de fast food nesta faixa etária 
estava relacionado com maior risco de desenvolvimento de asma grave, assim como de 
rinoconjuntivite e eczema grave.115 
A existência de animais domésticos em casa ou o contacto com animais do 
campo nos primeiros anos de vida parecem ser fatores de proteção para o 
desenvolvimento de asma e doenças alérgicas. Um estudo que avaliou esta relação em 
3.781 crianças com 5 anos de idade que estavam a participar num acompanhamento 
alimentar, concluiu que ter cão e gato em casa durante os primeiros anos de vida pode 
proteger contra asma e doenças alérgicas na infância.116 Contudo, um outro estudo em 
adolescentes de 12 a 14 anos mostrou que o contato com animais domésticos de 
estimação estava relacionado com sintomas de dermatite atópica e pieira atual, assim 
como dormir em almofada de penas também estava associado a esses sintomas.117 Um 
outro estudo transversal, realizado na Coreia com crianças de 9 aos 12 anos, chegou à 
conclusão de que a prevalência das doenças alérgicas e atopia era maior em crianças de 
área urbana do que de área rural, e que a menor prevalência de doenças alérgicas e 
atopia estava associada a crianças com pais agricultores, com mães que tinham tido 
contacto com animais do campo durante a gravidez, crianças que tinham animais de 
estimação, que tinham sido amamentadas e que tinham irmãos mais velhos.118 
Entretanto, este mesmo estudo mostrou que não havia diferenças quanto à prevalência 
de doenças alérgicas e atopia entre crianças residentes em aldeia rural e em cidade com 
características rurais. Pelo contrário, ter irmãos mais velhos e uso de antibióticos 
durante a infância foram significativamente associados com a presença de doenças 
alérgicas e atopia nas crianças deste estudo.118 
Também há algumas evidências de que as características dos sistemas de 
ventilação domiciliar, assim como a poluição do ar podem contribuir para o 
desenvolvimento da asma e de outras doenças alérgicas, sobretudo em crianças e 




adolescentes. Um estudo realizado em Toronto, no Canadá, em crianças de 5 a 9 anos, 
concluiu que a exposição a poluentes atmosféricos com potencial oxidativo estavam 
associados ao aumento do risco de asma e eczema, sugerindo que melhorar a qualidade 
do ar poderá contribuir para a prevenção da asma e de outras doenças alérgicas na 
infância e na adolescência.119 Também os autores de um outro estudo realizado em 
Singapura com crianças de 2 a 6 anos sugeriram que a existência de ar condicionado no 
quarto das crianças pode modificar os sintomas e a relação entre pieira, asma, rinite e 
rinoconjuntivite, ou seja crianças que não tinham ar condicionado nos quartos tiveram 
maior probabilidade de ter sintomas de asma, rinite e rinoconjuntivite comparando 
com crianças que dormiam em quartos com ar condicionado, concluindo que os 
sistemas de ventilação domiciliar podiam minimizar as efeitos da poluição 
ambiental.120 
Um estudo de coorte de nascimento, analisou 1.202 crianças de 6 anos, e 
mostrou que o baixo peso ao nascer estava relacionado com uma maior probabilidade 
de ter eczema.80 Um outro estudo realizado no Irão, com cerca de 32 mil crianças de 6 e 
7 e 13 e 14 anos que usou o protocolo do ISAAC, encontrou uma prevalência de asma de 
11%, sendo maior em rapazes de 13 e 14 anos e residentes em área urbana. Neste 
estudo, o tabagismo passivo em ambos os grupos etários, revelou-se como provável 
fator de risco para o desenvolvimento da asma.81 Um outro estudo, com 108 estudantes 
de 13 e 14 anos de diferentes etnias residentes em uma região do Canadá mostrou que a 
rinite alérgica e o eczema foram mais frequentes em meninas e a amamentação 
exclusiva revelou-se como provável fator de proteção para o eczema.82 
 Um estudo transversal realizado no México com adolescentes de 15 a 18 anos 
revelou que a prevalência de rinite alérgica e dermatite atópica estavam associadas ao 
sexo feminino e a história familiar de atopia.83 Um outro estudo realizado na China, 
cidade de Suzhou, entre pais e filhos de imigrantes e residentes locais mostrou 
prevalências muito baixas de asma, rinite e eczema, entre os imigrantes, embora as 
crianças de pais imigrantes apresentassem uma maior prevalência de asma do que os 
seus pais, sugerindo que estas diferenças estariam relacionadas com exposições 
precoces, diferenças do estilo de vida e outros fatores ambientais.84 Um estudo 
realizado no Porto, Portugal com questionários do ISAAC, demostrou que a prevalência 
de asma estava relacionada com fatores de risco como a residência em área urbana, ser 
do sexo masculino e ter história familiar de asma.86 Outros estudos concluíram que a 
prevalência da asma em Portugal estava relacionada com diversos fatores de risco, em 
função das regiões estudadas e da metodologia aplicada.87–89 
 




A proporção elevada de doenças alérgicas como a asma, rinite e o eczema, está 
claramente associada a atopia, com diferentes perfis de sensibilizações alérgicas, 
dependendo de fatores geográficos, climáticos, socioeconómicos e ambientais.121,122 Os 
aeroalergénios que geralmente contribuem para o desenvolvimento e agravamento das 
doenças alérgicas em crianças e adolescentes em idade escolar são os ácaros do pó 
doméstico, os fungos e a barata, embora em algumas regiões as sensibilizações aos 
pólenes também seja relevante.123,105 Neste contexto, um estudo realizado com 3.368 
crianças coreanas de 6 e 7 anos, revelou que as crianças sensibilizadas a um maior 
número de aeroalergénios tiveram tendência a ter mais doenças alérgicas.124 
 
Como podemos observar, os fatores de risco para asma e doenças alérgicas 
variam de país para país e podem ser diferentes entre países de alto rendimento e 
países de baixo e médio rendimento. Apesar de escassos, os estudos em países africanos 
revelam semelhanças, assim como diferenças, que dependem de fatores específicos de 
cada população. Fatores socioeconómicos e étnicos, sobretudo nos países de médio e 
baixo rendimento, têm grande influência na evolução da asma e outras doenças 
alérgicas nos países africanos.125 
Estudos realizados na África do Sul têm demonstrado que a asma continua a ser 
uma condição frequente, uma vez que sua prevalência tem vindo a aumentar 
principalmente em crianças residentes em regiões urbanas, onde estas têm sintomas de 
maior gravidade, comparando com as de regiões rurais.90 O ISAAC, nas suas fases I e 
III, realizadas na Cidade do Cabo com crianças de 13 e 14 anos, revelou um aumento da 
prevalência de asma,91 e que viver em área rural estava associado a um menor risco de 
ter asma, enquanto que o tabagismo passivo, a presença de eczema e rinoconjuntivite 
estavam associados a um maior risco.126 Outro estudo revelou que a maior 
probabilidade de ter asma entre as crianças incluídas no estudo estava relacionada com 
alguns fatores ambientais no domicílio e com o tabagismo passivo.92 De facto, fatores 
psicossociais também podem estar envolvidos no desenvolvimento e gravidade dos 
sintomas da asma como mostrou um outro estudo sul-africano com 6.002 crianças dos 
10 aos 17 anos residentes em área urbana e rural.127 Este estudo mostrou que a 
ansiedade e a violência na comunidade estavam associadas ao maior risco de ter asma; 
porém, crianças que passavam a maior parte do tempo ao ar livre e que viviam em 
condições de extrema pobreza, tinham menor probabilidade de ter asma.127 Um outro 
estudo, realizado na Etiópia, sobre a prevalência de doenças alérgicas em 541 crianças 
dos 5 aos 14 anos, residentes em área rural, encontrou níveis de prevalência de asma e 
rinite relativamente baixos (8,6% e 9,6% respetivamente) e de eczema de 16,8%. A 
história familiar de doença alérgica, o uso de inseticidas e o uso de calçado aberto 




(sandálias) estavam associados a uma maior probabilidade de ter doença alérgica 
relacionada.128 Um estudo transversal, realizado no Uganda, no hospital de Kampala, 
com 614 crianças dos 2 aos 59 meses, mostrou que a história familiar de asma e alergia, 
a prematuridade, o uso de fogão a gás para cozinhar e o aumento do nível educacional 
dos pais, estavam associados a uma maior probabilidade de ter asma.93 Já um outro 
estudo realizado na Nigéria, com 1.736 crianças de 13 e 14 anos, e no qual foram 
utilizados questionários do ISAAC concluiu não haver diferenças significativas na 
prevalência da asma, entre crianças residentes em região urbana ou rural (8,0% e 7,5% 
respetivamente).129 Por outro lado, este estudo mostrou que o tabagismo, a presença de 
gato no domicílio e o número de irmãos se associava significativamente a um maior 
risco de se ter sintomas de asma.129 Um outro estudo também realizado na Nigéria, 
desta vez em cinco cidades, e no qual estiveram envolvidos 20.063 participantes, 
mostrou que a prevalência da asma aumentava com a idade, com variação observada 
entre diferentes cidades, sendo maior nas cidades mais industrializadas. Os fatores 
determinantes para a ocorrência da asma foram a presença de rinite alérgica, história 
familiar de asma, tabagismo e o aumento do peso corporal.95 
Um estudo caso-controlo realizado no Uganda, com crianças de 5 aos 17 anos, 
revelou que os principais fatores de risco para asma eram o nível educacional dos pais, 
a área de residência na altura do nascimento, a história familiar de asma e atopia, o uso 
de gás ou eletricidade para cozinhar e a criança ter doença alérgica e atopia. Os 
aeroalergénios mais comuns, nas crianças envolvidas no estudo, foram os ácaros e a 
barata.130 Um outro estudo, efetuado na Nigéria, mostrou que o uso de combustível de 
biomassa para cozinhar em áreas rurais, estava associado ao maior risco de crianças 
com 13 e 14 anos terem sintomas de asma grave.131 Estes autores também chamaram a 
atenção para o facto de que as crianças residentes em regiões rurais podiam ter a sua 
asma subdiagnosticada.131 Um estudo de coorte, realizado no Senegal, com crianças 
com idade inferior a 15 anos, residentes em área rural, mostrou que o consumo de 
frutos do mar, de leite armazenado, o uso de roupa de cama de fibra e a presença de 
tapetes em casa, estavam significativamente associados ao aumento do risco de ter 
rinoconjuntivite.132 Por outro lado, a presença de gato e cão no domicílio estavam 
associados ao aumento do risco de asma, e o contato com vacas estava associado ao 
risco de dermatite atópica.132 Um outro estudo realizado na África do Sul, concluiu que 
a prevalência de sensibilizações alérgicas era significativamente mais elevada em 
crianças de área urbana do que em crianças de área rural.133 Um outro estudo realizado 
com adolescentes sul-africanos de área urbana mostrou que as sensibilizações alérgicas 
mais comuns eram a ácaros e a barata.134 Também um estudo realizado no Gana, em 
crianças em idade escolar de 6 a 5 anos, residentes em área urbana e rural, e que 




utilizou testes cutâneos por picada, mostrou uma prevalência de atopia de 13,6% para 
os ácaros do pó doméstico e de 10,8% para barata,135 enquanto que um outro estudo 
realizado com adolescentes nigerianos de 13 e 14 anos mostrou também que as 
sensibilizações por ácaros e barata foram as mais prevalentes, sobretudo nos 
adolescentes asmáticos.129 Ainda outro estudo realizado na Etiópia revelou que a 
prevalência de atopia testada pelos testes cutâneos por picada, foi de 3,6% e que as 
sensibilizações alérgicas mais comuns nas crianças que participaram no estudo (de área 
rural) foram por barata (2,9%), seguido pelos ácaros (1,2%).128 
 
4.3. Fatores infeciosos 
Como descrito acima, vários fatores ambientais têm sido descritos como fatores 
de risco para a atopia e asma.136 Dentre esses fatores ambientais, as infeções, 
nomeadamente por geohelmintas, têm recebido alguma atenção, em termos de 
investigação.136 É assim que a associação entre infeção por helmintas, asma e atopia 
tem sido estudada desde a década de 1970, embora os mecanismos imunitários desta 
associação ainda não estejam bem esclarecidos.137,138 De forma ainda mais importante, 
há grande controvérsia em termos dessa associação, uma vez que embora a maioria dos 
estudos nessa área tenham mostrado uma associação inversa entre infeção por 
helmintas e doenças atópicas (especialmente a associação do Ascaris lumbricoides com 
dermatite atópica e com a asma e seus sintomas), vários outros estudos, em contraste, 
demonstraram existir uma associação directa.139,140 Os parasitas intestinais incluem um 
grande grupo de microrganismos, dos quais os protozoários e os helmintas são os mais 
representativos.141 A via fecal-oral é a principal forma de transmissão, a partir da água 
ou alimentos contaminados.141,142 Mundialmente, os parasitas mais frequentes são os do 
grupo dos helmintas nemátodes, principalmente o Ascaris lumbricoides, Trichuris 
trichiura e os Ancilóstomas, sobretudo o Necator americanus e o Ancylostoma 
duodenale.143 Em termos globais, as doenças parasitárias que afetam a população 
humana estão, na sua maioria, subdiagnosticadas, como consequência da realização de 
estudos não estandardizados e das dificuldades na identificação clínica e laboratorial 
destas patologias.144,145 Apesar deste subdiagnóstico, estima-se que mais de dois biliões 
de pessoas ou seja cerca de 24% dos habitantes do mundo, estão infetadas por 
geohelmintas e que mais de 270 milhões de crianças em idade pré-escolar e mais de 
600 milhões de crianças em idade escolar vivem em regiões endémicas.143 A sua 
prevalência é variável consoante a área geográfica considerada, sendo as infeções 
geralmente documentadas na África subsariana, América Latina, China e leste da 
Ásia.141 A intensidade da infeção é exacerbada por baixas condições higiénicas, baixos 




padrões do estado nutricional, condições de saneamento básico precário, idade, grau de 
escolaridade e acesso limitado aos cuidados básicos de saúde.141,146  
 
De forma mais particularizada, vários estudos devem ser levados em 
consideração, em termos de relação entre infeção por helmintas e a presença de atopia 
e asma. Em primeiro lugar, é necessário levar em linha de conta os efeitos relacionados 
com a antiguidade da infeção. Por exemplo, um estudo realizado no Brasil, onde foram 
analisados dados do Programa SCAALA  “Social Changes, Asthma and Allergy in Latin 
America (SCAALA)” mostrou que crianças de 4 a 11 anos, residentes numa área urbana 
de Salvador, com infeção recente (até 2 anos antes) pelo Trichuris trichiura tinham 
diminuição da sensibilização alérgica pelo teste cutâneo por picada, quando 
comparadas com crianças com infeção antiga.147 Este estudo, para além de demonstrar 
a eventual relevância da associação do fator tempo em que ocorre a infeção helmíntica 
com a presença de atopia em crianças, também sugere que a infeção ativa por 
helmintas pode ser um fator de proteção contra a atopia. Um outro estudo realizado na 
África do Sul, comparando doenças alérgicas entre crianças de 8 a 12 anos, residentes 
em área rural e urbana, de baixo nível socioeconómico, reportou que a infeção por 
Ascaris lumbricoides recente estava associada a diminuição da reatividade do teste 
cutâneo por picada para aeroalergénios, mas também estava associada ao aumento do 
risco de broncoconstrição induzida pelo exercício,148 o que sugere que os efeitos das 
infeções helmínticas podem ser diferentes sobre a expressão de sensibilização atópica e 
sobre sintomas relacionados com asma. De facto, um outro estudo, com uma 
abordagem diferente, ligada ao tratamento de infestações parasitárias em regime de 
ensaio clínico randomizado, duplamente-cego, controlado com placebo, realizado no 
Vietnam com crianças de 6 a 17 anos, concluiu que uma redução significativa da carga 
parasitária no período de 12 meses em crianças com infeção por helmintas estava 
associada a um aumento do risco da reatividade do teste cutâneo por picada para 
aeroalergénios, mas não ao aparecimento das doenças alérgicas em si mesmo.149 Mais 
um estudo, desta vez realizado em Cuba com crianças de 4 a 14 anos concluiu que a 
infeção recente por Ascaris lumbricoides era um fator de proteção para dermatite 
atópica, enquanto que a infeção tardia por Enterobius vermiculares e por Ancilostomas 
eram fatores de risco para rinoconjuntivite alérgica, concluindo assim que 
provavelmente estas respostas dependem do tipo de helminta, do tipo da doença 
atópica e do tempo em que ocorreu a infeção, ou seja recente ou tardia.150 Em contraste, 
um estudo realizado com crianças cubanas de 4 a 14 anos residentes em área rural 
endémica de infeção helmíntica, a infeção recente não estava associada ao aumento da 
frequência de reatividade a aeroalergénios ao teste alérgico cutâneo por picada. Porém 




aqui é importante realçar que em Cuba, o sistema de saúde garante a desparasitação 
regular das crianças e talvez a prevalência de infeções ativas por helmintas seja 
relativamente baixa.151 
Um outro aspeto a ter de ser considerado tem a ver com a intensidade da 
infeção, isto é, a carga parasitária. Por exemplo, um estudo realizado no Brasil, com 
crianças dos 2 aos 10 anos, residentes em área urbana e de baixo nível socioeconómico, 
mostrou que infeção com baixa carga parasitária de Ascaris lumbricoides era um fator 
de proteção para asma e seus sintomas, enquanto que a infeção com alta carga 
parasitária se revelou como fator de risco para asma e se associou a uma elevada 
prevalência da doença assim como dos seus sintomas entre estas crianças.139 Também 
os autores de uma revisão sistemática e meta-análise realizada com trinta estudos 
observacionais encontraram uma relação inversa entre a asma e infeção por 
Ancilostomas (predominantemente pelo Necator americanus), na presença de infeção 
intensa.152 
Também o tipo de helminta pode ter efeitos diferentes em termos de associação 
com atopia e asma. A mesma meta-análise acima referida chegou à conclusão de que 
enquanto a infeção por Ascaris lumbricoides parecia estar associada a um aumento do 
risco de asma, a infeção por Trichuris trichiura não demonstrou efeito significativo.152 
Dois estudos realizados no Uganda, um ensaio clínico randomizado, duplamente cego, 
controlado com placebo com 2.507 gestantes e 1.215 crianças (seus filhos), seguidos 
durante nove anos, tendo sido submetidos a tratamento anti-helmíntico pré-natal e nos 
primeiros anos de vida, concluiu que o efeito do tratamento  não mostrou qualquer 
relação com a pieira nem com a atopia,153 enquanto que o outro estudo transversal 
mostrou fraca evidência na relação inversa entre infeção helmíntica e doenças alérgicas, 
mas mostrou haver forte evidência que crianças parasitadas com certos helmintas 
estavam mais propensas a terem atopia.154 Também um estudo realizado em área rural 
na Etiópia com crianças de 5 aos 14 anos revelou que a prevalência de atopia era 
significativamente maior entre as crianças infetadas por parasitas intestinais, enquanto 
que o hábito de cortar as unhas se revelou como um fator protetor para atopia. Por 
outro lado, o uso regular de sabão na higiene, o nível de rendimento familiar, o local de 
residência e a desparasitação não mostraram qualquer efeito significativo.128 Porém, 
um outro estudo caso-controlo realizado com crianças ugandesas dos 5 aos 17 anos, 
mostrou não haver relação significativa entre asma e infeção com qualquer espécie de 
helmintas.130 
Como podemos observar há já um considerável número de estudos que 
sustentam cada vez mais que as infeções por helmintas induzem mecanismos 
imunoreguladores, quer seja de estimulação quer seja de supressão, modificando a 




resposta imunitária do hospedeiro.155,156 Assim, são necessários estudos longitudinais, 
de coorte de nascimento, para aprofundar estes aspetos. 
 
 









2.1. Geral  
Estudar as prevalências da asma e doenças alérgicas, fatores ambientais e 
características clínicas, em crianças e adolescentes, de duas províncias de Angola. 
 
2.2. Específicos  
2.2.1. Determinar a prevalência e características clínicas da asma e doenças alérgicas, 
nomeadamente rinite e eczema, em crianças de 6 e 7 anos e 13 e 14 anos da província de 
Luanda. 
2.2.2. Caracterizar os fatores de risco incluindo ambientais, para asma, destas crianças 
na província de Luanda. 
2.2.3. Avaliar o perfil das sensibilizações alérgicas e sua relação com a asma, rinite 
alérgica e eczema atópico, assim como a sua relação com a infeção por helmintas, em 
crianças de 5 a 14 anos da província do Bengo. 
2.2.4. Determinar a prevalência da infeção por helmintas e sua relação com a asma e 
doenças alérgicas, nomeadamente rinite e eczema, em crianças de 5 a 14 anos da 
província do Bengo. 
2.2.5. Avaliar a evidência atual, através de uma revisão sistemática e meta-análise, 
acerca de uma eventual associação entre infeção por helmintas e a expressão de atopia 

















Contextualização geral das metodologias 
A presente tese é composta por quatro estudos e um protocolo para uma revisão 
sistemática. Com estes estudos tentámos inicialmente estudar a prevalência da asma e 
doenças alérgicas, nomeadamente a rinite alérgica e o eczema atópico em crianças e 
adolescentes de duas regiões diferentes de Angola, assim como alguns fatores 
ambientais envolvidos. Entre os fatores de risco para as doenças alérgicas estudámos 
também a prevalência das sensibilizações alérgicas e das infeções parasitárias por 
helmintas e sua relação com a asma, rinite alérgica e eczema atópico. Portanto 
realizámos: 
Dois estudos transversais onde avaliámos as prevalências de asma, rinite e 
eczema em crianças de 6 e 7 anos e de 13 e 14 anos na província de Luanda, capital de 
Angola, onde a maioria da população é residente em área urbana, com melhor nível 
socioeconómico e melhor rendimento familiar. 
Dois estudos também transversais onde o foco principal foi a avaliação dos 
perfis de sensibilização alérgica e a relação da infeção por helmintas com a asma e 
atopia em crianças dos 5 aos 14 anos residentes em área urbana e rural, na província do 
Bengo, região eminentemente agrícola, onde a prevalência de infeção por helmintas é 
moderadamente elevada e a maioria da população tem nível de escolaridade, 
socioeconómico e rendimento familiar menor. 
Por último, realizámos um protocolo e, em seguida, a revisão sistemática e 
meta-análise sobre uma eventual associação entre a infeção por helmintas, atopia e 
doenças alérgicas no contexto mundial. 
3.1. Tipos e área dos estudos 
Foram realizados quatro estudos transversais e um protocolo seguido de uma 
revisão sistemática e meta-análise.  
Os estudos transversais foram realizados em duas províncias de Angola que 
apesar de estarem muito próximas, têm condições de habitabilidade e socioeconómicas 
diferentes. A província de Luanda, que é a capital de Angola, é mais industrializada, a 
população vive maioritariamente em região urbana, o nível socioeconómico e de 




escolaridade é maior comparando com a província do Bengo, que é menos 
industrializada e mais relacionada com ambiente rural, com menos condições quer de 
saneamento básico, como, socioeconómicas e de acesso aos cuidados de saúde. No 
Bengo, o estudo foi realizado em área rural e em área urbana, porém com 
características semi-rurais. 
 
O protocolo da revisão sistemática sobre a associação entre a presença de 
infeção por helmintas e a expressão de atopia e doenças alérgicas em todo o mundo foi 
realizado de acordo com as diretrizes PRISMA, para esse tipo de estudos. 
Seguidamente, efetuou-se a revisão sistemática e meta-análise. 
 
3.2. Amostra 
Estudámos crianças e adolescentes dos 5 aos 14 anos, cujos pais e encarregados 
de educação concordaram em participar do estudo e assinaram o consentimento 
informado, livre e esclarecido e que não tinham nenhum critério de exclusão. 
Nos estudos transversais em que avaliámos as prevalências de asma, rinite e 
eczema, a amostra foi constituída por mais de três mil crianças e mais de três mil 
adolescentes, obedecendo à metodologia do ISAAC. A nossa amostra total foi 
constituída por 7.231 crianças e adolescentes dos 5 aos 14 anos. 
 
3.3. Questionários  
A recolha dos dados foi efetuada através do preenchimento dos questionários do 
International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) para crianças e 
adolescentes, específico para asma, rinite alérgica, e eczema atópico, e com questões 
demográficas e ambientais de acordo com a versão traduzida e validada em português. 
Este método utiliza um questionário escrito que é obrigatório e um vídeo-questionário 
(opcional) onde são avaliados sintomas relacionados com a asma, rinite alérgica e 
eczema atópico. O método tornou-se de fácil aplicação, tendo sido validado em vários 
países, e em diversas línguas inclusive para o português, confirmando sua 
aplicabilidade e reprodutibilidade, e passou a ser utilizado em todo mundo.6,7 No 
ISAAC, não se usa diagnóstico médico prévio de asma como relevante para o 
diagnóstico desta patologia pois a asma é definida com base na presença de sibilância 
nos últimos 12 meses denominada de asma actual.73 Nos nossos estudos, não usámos o 
vídeo-questionário devido a limitações técnicas e de recursos nas escolas selecionadas. 
Para o estudo do Bengo, foi adicionado um questionário envolvendo dados 
sobre infeção por helmintas (incluindo perguntas sobre tempo desde a infeção, se 
aguda ou crónica, desparasitações efetuadas e outros aspetos), acesso a assistência 




médica e história de tratamentos prévios. Este questionário também escrito e validado 
em português, tem sido usado em outros estudos epidemiológicos, confirmando a sua 
aplicabilidade. 
 
A aplicação dos questionários foi efetuada por uma equipa de médicos e 
pesquisadores, com treino específico para a aplicação destes questionários, seguindo a 
metodologia do ISAAC. 
 
3.4. Definições usadas nos estudos 
Asma foi definida pela presença de pieira nos últimos 12 meses.  
Rinite alérgica foi definida pela presença de crises de espirros, secreções ou 
obstrução nasal não associada a gripe nos últimos 12 meses.  
Eczema atópico foi definido pela presença de lesões cutâneas pruriginosas nos 
últimos 12 meses. 
Atopia foi definida pela positividade dos testes cutâneos por picada, para qualquer um 
dos aeroalergénios testados. 
Infeção helmíntica foi definida pela presença de helmintas nas fezes sob a forma de 
vermes adultos, segmentos de vermes, ovos e larvas. 
Carga parasitária foi definida pela classificação da OMS de acordo com o tipo de 
helminta, em leve, moderada e alta, sendo que para o A. lumbricoides de 1 a 4.999, de 
5.000 a 49.999 e a partir de 50.000 ovos por grama de fezes (OPG) foi considerada 
leve, moderada e alta respetivamente; para o T. trichiura de 1 a 999, de 1.000 a 9.999 e 
a partir de 10.000 OPG, foi considerada leve, moderada e alta, respetivamente; para os 
Ancilostomas de 1 a 1.999, de 2.000 a 3.999 e a partir de 4.000 OPG, foi considerada 
leve, moderada e alta, respetivamente.157  
 
3.5. Exame parasitológico das fezes 
Os exames laboratoriais para o diagnóstico das infeções parasitárias são 
geralmente realizados através do exame parasitológico das fezes. As técnicas 
laboratoriais são de baixo custo, de fácil execução e relativamente rápidas na sua 
execução e são capazes de demonstrar a presença dos parasitas nas formas de ovos, 
cistos e larvas, através da microscopia ótica.158 As técnicas coproscópicas são divididas 
em dois grupos, as qualitativas e as quantitativas. As técnicas qualitativas são 
realizadas com maior facilidade e rapidez e são utilizadas na deteção de ovos, larvas de 
helmintas e cistos de protozoários, mas somente informam a presença ou ausência do 
parasita.157 Atualmente são comercializados kits específicos, padronizados como, por 
exemplo, o ParasiTrap®. 




As técnicas quantitativas, para além de detetarem a presença do parasita, 
determinam o número de ovos por grama de fezes (OPG) no material examinado. O 
método quantitativo internacionalmente recomendado pela OMS é o Kato-Katz, pois é 
o de melhor custo, mais prático e apresenta sensibilidade similar ou melhor do que as 
demais técnicas quantitativas. O método Kato-Katz permite a deteção do parasita e a 
classificação da intensidade da infeção parasitária de acordo com o número de OPG de 
fezes detetado, podendo ser considerada como leve, moderada e alta.157 
No nosso estudo, realizámos o método de concentração (qualitativo) 
ParasiTrap® e o método quantitativo Kato-Katz, em cada uma das amostras de fezes 
colhidas. Limitações logísticas impediram a colheita de mais de uma amostra de fezes 
de cada criança que participou no estudo, sendo os nossos resultados de apenas uma 
amostra de fezes. Baseamo-nos num estudo retrospetivo com amostras de fezes 
recolhidas durante 200 dias consecutivos para comparar a prevalência de infeção 
parasitária entre a primeira e segunda amostra, que não encontrou diferenças 
significativas após examinar a segunda amostra, concluindo que  prevalências de 
análises de uma única amostra de fezes têm tido precisão adequada para pesquisar a 
maioria das infeções por parasitas intestinais.159  
 
3.6. Testes alérgicos cutâneos por picada  
A importância dos Testes alérgicos Cutâneos por Picada (TCP) é realçada pela 
existência de uma forte associação entre a positividade destes e a presença de asma, 
rinite e outras doenças alérgicas. A história clínica detalhada é importante para 
identificar a exposição a alergénios relacionados com a asma, sintomas característicos 
de manifestações alérgicas, assim como história de atopia pessoal ou familiar. Portanto 
essas informações contribuem para o diagnóstico da asma, mas principalmente para a 
conduta terapêutica, quer conservadora como a evicção aos alergénios, quer como a 
imunoterapia. Contudo, a presença de uma alergia mediada pela IgE, isto é, de 
sensibilização alérgica atópica tem de ser confirmada através da realização de testes in 
vivo (TCP) ou in vitro (determinação da concentração sérica de IgE específica). Os TCP 
devem ser realizados com extratos biologicamente padronizados. É importante realçar 
que o resultado positivo dos testes alérgicos, não pode ser a única base para o 
diagnóstico de uma doença alérgica atópica, ou seja o diagnóstico de atopia e de sua 
expressão clínica depende da conjugação dos elementos clínicos com os laboratoriais.2   
3.7. Função respiratória 
As medidas objetivas da função pulmonar através da espirometria ou da medida 
do pico de fluxo expiratório (PEF), são importantes não só para confirmação 




diagnóstica, mas também para avaliação da gravidade da asma e da resposta ao 
tratamento.48 Devido à sua simplicidade técnica, o seu baixo custo e uma fácil 
avaliação, a medida do PEF é utilizada nos estudos epidemiológicos. O PEF representa 
o fluxo máximo gerado durante uma expiração forçada, realizada com máxima 
intensidade, partindo do nível máximo de insuflação pulmonar, ou seja, da capacidade 
pulmonar total. É considerado um indicador indireto da obstrução das grandes vias 
aéreas, e é afetado pelo grau de insuflação pulmonar, pela elasticidade torácica e 
musculatura abdominal e pela força muscular do doente/participante.44 O valor do PEF 
pode ser medido através de medidores portáteis, de manuseio relativamente simples, 
porém, uma vez que é uma técnica dependente do esforço, é importante a colaboração 
do doente/participante.45 Existem valores de referência internacionais para as medidas 
do PEF em relação a idade, estatura e sexo que, se estiverem abaixo de 80% do valor 
predito, se considera haver obstrução no momento da medição. Contudo, embora a 
asma atinja principalmente as pequenas vias aéreas, o PEF só se altera quando a 
obstrução é mais acentuada, ou seja após um aumento importante na resistência das 
vias aéreas.160,161 Apesar desta limitação, vários estudos reforçam a importância da 





























4.1. Estudo 1 
Prevalência da asma, rinite alérgica e eczema em escolares de 6-7 
anos, de Luanda, Angola 
 
Introdução  
A asma está associada a uma sobrecarga relevante da doença em todo mundo, 
que ainda continua a aumentar.164,1 O Estudo Internacional sobre Asma e Doenças 
Alérgicas na Infância “International Study of Asthma and Allergies in Childhood - 
ISAAC”, realizado em duas fases (fase I e III), separadas com intervalos de 5 a 7 anos, 
foi implementado em vários centros em todo mundo. Embora houvesse diferenças nos 
valores de prevalência da asma, rinite e eczema entre os países participantes, a 
prevalência da asma nas crianças foi aumentando, particularmente em países com 
baixa prevalência na fase I e que incluía principalmente países desenvolvidos.74,75 
Dados epidemiológicos sobre crianças em África são escassos, mas a análise 
global do ISAAC e outros relatórios mostraram que a prevalência da asma em crianças 
de 6 e 7 anos é em média, de cerca de 10%.1,165 Os valores de prevalência da asma 
variam significativamente em África: 16% no Botswana,166 13,3% em Moçambique,167 
11,1% na África do Sul,91 9% no Senegal,168 e 4,8% na Nigéria.74 Além disso, um 
aumento da prevalência da doença foi detetado entre as fases I e III, como reportado na 
Nigéria com valores crescentes de 4,8% a 5,6%,74,169 e os países africanos tiveram uma 
proporção elevada de crianças que reportaram sintomas de asma severa.1,76  
Em Angola, a asma é uma das principais causas de atendimento de crianças nos 
serviços de urgência. No entanto, embora anteriormente haja um estudo sobre a 
prevalência da asma e doenças alérgicas em adolescentes angolanos,170 não foi realizado 
nenhum estudo em crianças. Assim, decidimos estudar a prevalência da asma e 










Amostra e desenho do estudo 
Estudo observacional, transversal realizado na província de Luanda, Angola 
entre agosto e outubro de 2014 e março e maio de 2015, com crianças em idade escolar 
de 6 e 7 anos. A província de Luanda é a capital de Angola e é constituída por sete 
municípios, sendo 97,5% de área urbana. Em Luanda, 46 (8,3%) escolas públicas 
primárias foram selecionadas aleatoriamente de um total de 552 escolas, obedecendo 
os critérios do ISAAC que são analisar pelo menos 3.000 crianças.6,7 Crianças e pais ou 
encarregados de educação foram classificados em termos sociodemográficos como de 
baixa, média e alta renda em conformidade com os critérios do Inquérito de 
Indicadores Múltiplos e de Saúde (IIMS) de Angola 2015-2016. 
 
Questionários  
Foi usado o questionário do ISAAC, na sua versão traduzida e validada em 
português,6,7,171 com perguntas sobre sintomas de asma, rinite alérgica e eczema, que foi 
preenchido pelos pais ou encarregados de educação das crianças. Também usámos o 
questionário do ISAAC fase III, sobre exposição ambiental e fatores de risco.6,7 Todas as 
perguntas e explicações foram efetuadas em português.  
Asma atual foi definida na resposta afirmativa a seguinte pergunta “o seu filho 
teve pieira ou aperto no peito nos últimos 12 meses?”.6,7 Os pais também responderam 
as perguntas sobre o número de episódios de pieira, se havia interferência durante o 
sono e limitação na conversa durante as crises, se tinham episódios de pieira durante 
ou após o exercício físico e tosse noturna, nos últimos 12 meses. 
Rinite foi definida na presença de crises de espirros, rinorreia ou obstrução 
nasal, na ausência de gripe, nos últimos 12 meses e rinoconjuntivite na presença de 
sintomas de rinite e conjuntivite.6,7 Os pais também responderam se os sintomas 
interferiam nas atividades diárias dos seus filhos e se alguma vez os seus filhos tinham 
tido “febre dos fenos”. 
Eczema foi considerado se os pais reportaram a presença de lesões cutâneas 
com prurido que apareciam e desapareciam, nos últimos 12 meses.6,7 Questões 
adicionais foram respondidas sobre a existência destas lesões em áreas específicas do 
corpo, com que idade elas apareceram pela primeira vez e por último se estas 
interferiam no sono. 
O questionário sobre exposição ambiental incluiu perguntas sobre o 
combustível usado para cozinhar, o tipo de aparelho para refrescar o ar dentro de casa, 
a frequência da passagem de camiões na rua onde viviam, a presença de gato e cão em 
casa, a exposição passiva das crianças ao fumo do tabaco, o uso de antibióticos no 




primeiro ano de vida das crianças, o uso frequente do paracetamol, a amamentação e o 
número de irmãos que viviam em casa. 
 
Medida da função pulmonar pelo Pico de Fluxo Expiratório (Debitometria) 
A medida do pico de fluxo expiratório (PEF) foi realizada com um debitómetro 
(Mini-Wright Peak Flow Meter, Clement-Clarke, Harlow, UK) em todas as crianças 
com sintomas de asma atual. Crianças com sintomas e sinais de doença respiratória 
infeciosa aguda foram excluídas. Foram realizadas três medidas com a criança sentada, 
sendo o maior valor considerado para análise desde que o coeficiente de variação fosse 
inferior a 5%. Como não temos valores de referência do PEF para crianças angolanas, 
usámos valores de referência das crianças nigerianas em idade escolar172 para calcular a 
percentagem dos valores de referência preditos e comparar com os intervalos dos 
valores de referência (acima de 80%, entre 50 e 80% ou abaixo de 50%).  
Definimos asma atual confirmada, quando os sintomas de asma atual estavam 
associados aos valores de PEF abaixo de 80% do predito.  
  
Altura e peso 
A altura de cada criança foi medida com o estadiómetro portátil de 200cm, com 
precisão de 0,1cm (SECA 123, Hamburg, Germany) e registada em centímetros. A 
medição foi realizada com os braços estendidos ao longo do corpo e encostados pela 
parte posterior do corpo ao estadiómetro (posição horizontal de Frankfurt). O peso foi 
medido com uma balança portátil com a capacidade de 150kg e precisão de 0,1kg 
(balança digital SECA 780, Hamburg, Germany) e os valores obtidos, registados em 
quilogramas. Para ambas medições, as crianças posicionaram-se em pé, com os braços 
estendidos ao longo do corpo e descalças.  
 
Cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC) 
O Índice de Massa Corporal (IMC) foi calculado com a fórmula universal: peso 
(em kg/m2). Como em Angola não há valores de referência do IMC as crianças foram 
classificados como “abaixo do peso”, “peso normal”, “acima do peso” ou “obeso” de 
acordo com os valores definidos para o IMC da Organização Mundial da Saúde.173 
 
Considerações éticas  
Este estudo foi aprovado pelos Comités de Ética do Ministério da Saúde de 
Angola e da Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade da Beira Interior, 
Portugal. Foi autorizado pela Delegação Provincial de Educação de Luanda, Angola e 
pelos Diretores das escolas selecionadas. Todos os pais ou encarregados de educação 




receberam informações e explicações sobre o estudo, em reuniões coletivas, presenciais 




Os dados foram analisados no programa estatístico Software Package for Social 
Sciences (SPSS) versão 24.0®. A estatística descritiva foi usada para analisar 
frequências, percentagens, médias e desvios padrão. Os valores de prevalência foram 
estimados pela divisão dos números de respostas positivas às questões selecionadas 
para o diagnóstico, pelo número de questionários válidos. A comparação de proporções 
foi efetuada através do teste do Qui-quadrado ou do teste Exato de Fisher, quando o 
primeiro não se mostrou apropriado. Os Odds ratios (ORs) foram calculados para 
caracterizar o papel dos fatores ambientais como possíveis fatores de risco para asma. 
Foi desenvolvido um modelo de regressão logística usando a função de ligação logit. 
Para as variáveis categóricas a situação “normal” foi definida como a categoria de 
referência e os odds foram estimados para outras categorias contra a categoria de 
referência. A qualidade e pressupostos do modelo foram verificados com os testes 
Omnibus (rácio de verosimilhanças) e Hosmer-Lemeshow, bem como pela análise de 
resíduos e outliers. Também foi realizada análise ROC (Receiver Operating 
Characteristic). Um teste de hipóteses foi considerado significativo quando o respetivo 
valor de prova não excedeu 0,05. 
 
Resultados  
Dados demográficos  
Todos os diretores das 46 escolas selecionadas autorizaram a realização do 
estudo. A amostra final incluiu 4.505 crianças cujos pais receberam informações e 
questionários. Destes, 83 pais não devolveram os questionários (taxa de resposta de 
98%) e 1.342 questionários foram excluídos por estarem incompletos ou mal 
preenchidos. Assim, obtivemos 3.080 questionários válidos (taxa de resposta de 
68,3%). Não houve nenhuma concentração de não respondedores ou respondedores 
dos questionários inválidos em qualquer escola específica ou conjunto de escolas. Dos 
3.080 questionários válidos, 1.608 (52,2%) foram raparigas e 1.472 (47,8% foram 
rapazes (Tabela 1). A distribuição de sexo e idade foi semelhante nos não 
respondedores ou respondedores com questionários inválidos. Todas as crianças que 
participaram no estudo viviam em área urbana. O município da Quissama foi excluído 
porque a maioria dos pais ou encarregados de educação eram analfabetos. Em termos 
sociodemográficos, um pouco mais de 40% das crianças (1.241) pertencia a classe social 




baixa, considerando que a maioria pertencia às classes sociais média e alta. Embora 
apenas cerca de 23% das mães tivessem ensino superior ou universitário, houve uma 
proporção significativa de mães com nível de escolaridade primário ou secundário. 
 
Tabela 1. Dados sociodemográficos do estudo de crianças de 6 e 7 anos de Luanda, Angola 
Parâmetro  Total 
Rapazes: Raparigas – n (%) 1472 (47,8%): 1608 
(52,2%) 
Urbano: Rural – n (%) 100:0 
Municípios habitacionais – n (%)  
   Luanda  2036 (66,0%) 
   Belas  350 (11,4%) 
   Cacuaco  104 (3,4%) 
   Viana  153 (5,2%) 
   Icolo e Bengo 65 (2,1%) 
   Cazenga  372 (12,1%) 
Rendimento e classe social – n(%)  
   Alta  692 (22,5%) 
   Média  1147 (37,2%) 
   Baixa  1241 (40,3%) 
Escolaridade dos pais – n(%)  
   Ensino primário (até 4 anos) 1143 (37,1%) 
   Ensino médio (até 10 anos) 1220 (39,6%) 
   Ensino superior (até 14 anos) 717 (23,3%) 
 
Prevalência dos sintomas da asma 
Das 3.080 crianças incluídas no estudo, cerca de 24% dos pais reportaram que 
seus filhos tiveram alguma vez na vida episódios de pieira (Tabela 2). Contudo, 485 
crianças tinham tido pieira nos últimos 12 meses, indicando uma prevalência de asma 
atual de 15,7% (Intervalo de Confiança [IC] 95%: 14,5;17,1%), sem diferenças 
significativas entre rapazes e raparigas. Apenas cerca de 7% das crianças referiram que 
tiveram pieira durante ou após o exercício físico, mas 26,4% reportaram episódios de 
tosse seca noturna, não associada a infeção respiratória nos últimos 12 meses (Tabela 
2). 
A prevalência de “pieira alguma vez”, “pieira com o exercício físico nos últimos 
12 meses” e tosse noturna nos últimos 12 meses”, foi significativamente superior em 
rapazes em relação a raparigas. 
Das 485 crianças com asma atual, apenas 37 (7,6%) eram seguidas 
regularmente por pediatria devido aos sintomas de asma e 268 (55,2%) tinham sido 
observadas mais de uma vez nos serviços de urgência e ocasionalmente medicadas com 
beta-2 agonista de curta ação.  
 
Prevalência de rinite 
A prevalência de rinite foi de 19% (IC 95%: 17,7;20,5%; n=586) e a de 
rinoconjuntivite foi de 10% (IC 95%: 9,0;11,1%; n=309), (Tabela 2). Os sintomas de 
rinite interferiram nas atividades diárias em apenas 4,5% das crianças. Cerca de 15% 




das crianças tiveram “febre dos fenos” alguma vez. Não foram observadas diferenças 
significativas entre sexos em relação aos sintomas de rinite ou rinoconjuntivite. 
 
Prevalência de eczema 
A presença de lesão pruriginosa cutânea ou eczema “alguma vez” foi reportada 
em cerca de 22% das crianças (Tabela 2) e 18,4% das crianças (IC 95%: 17,0;19,8%; 
n=586) tiveram essas lesões nos últimos 12 meses. As lesões afetaram áreas específicas 
do corpo em 11,4% das crianças e desapareciam temporariamente em cerca de 11% 
destas. Os sintomas cutâneos interferiam no sono em apenas 3,5% das crianças. Não 
foram observadas diferenças significativas entre sexos em relação a prevalência dos 
sintomas de eczema. 
 
Tabela 2. Prevalência de asma, rinite e eczema 
 Total (n) % F(n) % M(n) % p value 
Asma        
   Pieira alguma vez 742 23,5 354 22,0 370 25,1 0,041 
   Pieira nos últimos 12 meses 485 15,7 283 14,8 247 16,8 0,132 
Asma alguma vez 558 18,1 271 16,9 287 19,5 0,057 
Pieira induzida pelo exercício nos últimos   
12 meses 
227 7,4 99 6,2 128 8,7 0,007 
Tosse noturna nos últimos 12 meses 812 26,4 388 24,1 424 28,8 0,003 
Rinite        
   Espirros, secreção ou congestão nasal  
   alguma vez 
692 22,5 352 21,9 340 23,1 0,423 
   Espirros, secreção ou congestão nasal 
nos últimos 12 meses 
586 19,0 294 18,3 292 19,8 0,273 
Rinoconjuntivite nos últimos 12 meses 309 10,0 149 9,3 160 10,9 0,139 
Interferência nas atividades nos últimos 
12 meses 
       
   Nenhuma ou pouca 2941 95,5 1540 95,8 1401 95,2 0,427 
   Mais ou menos ou muita 139 4,5 68 4,2 71 4,8  
Febre dos fenos alguma vez 464 15,1 230 14,3 234 15,9 0,217 
Eczema        
   Lesão pruriginosa alguma vez 671 21,8 347 21,6 324 22,0 0,772 
   Lesão pruriginosa nos últimos 12 meses 568 18,4 296 18,4 272 18,5 0,960 
   Prurido nas áreas de flexão 315 11,4 178 11,1 173 11,8 0,547 
   Prurido antes dos 2 anos 184 6,0 88 5,5 96 6,5 0,221 
   Prurido entre os 2 e 4 anos 188 6,1 95 5,9 93 6,3 0,635 
   Prurido com 5 ou mais anos 196 6,4 116 7,2 80 5,4 0,043 
Desaparecimento das lesões nos últimos 
12 meses 
337 10,9 181 11,3 156 10,6 0,559 
Interferência no sono nos últimos 12 
meses 
107 3,5 59 3,7 48 3,3 0,532 













Sintomas respiratórios e função pulmonar em crianças com asma atual 
Das 485 crianças que reportaram asma atual, a maioria (74,2%) tiveram apenas 
um a três episódios de pieira (Tabela 3). Porém, cerca de 11% reportaram mais de 12 
episódios e 22,1% das crianças acordaram durante a noite mais de uma vez por semana, 
por causa dos episódios de pieira. Além disso, cerca de 27% das crianças tiveram 
episódios de pieira que interferiam na conversa, 34% tiveram episódios de pieira 
durante ou após o exercício físico e 71% das crianças reportaram tosse seca durante a 
noite. Finalmente, a medida do PEF, mostrou que uma grande proporção de crianças 
(47,3%; 229) tiveram grau moderado de obstrução e cerca de 3% (16 crianças) tiveram 
obstrução severa (Tabela 3), confirmando a presença de asma em 50% das crianças que 
reportaram sintomas nos últimos 12 meses, sugerindo uma prevalência confirmada de 
asma de 8,0% (IC 95%: 7,0;9,0%). 
 
Tabela 3. Características clínicas da asma nas crianças com sintomas de asma  
(pieira nos últimos 12 meses; n = 485) 
 Total(n) % F(n) % M(n) % p value 
Episódios de pieira nos últimos 12 meses        
   1 – 3 360 74,2 180 75,6 180 72,9 0,488 
   4 – 12 72 14,8 36 15,1 36 14,6 0,864 
   > 12 53 10,9 22 9,2 31 12,6 0,243 
Interferência durante o sono nos últimos 12 
meses 
       
   < 1 / semana 244 50,3 126 52,9 118 47,8 0,255 
   ≥ 1 / semana 107 22,1 53 22,3 54 21,9 0,914 
Interferência na conversa nos últimos 12 
meses 
130 26,8 65 27,3 65 26,3 0,805 
Asma alguma vez 261 53,8 122 51,3 139 56,3 0,268 
Pieira induzida pelo exercício nos últimos 12 
meses 
167 34,4 71 29,8 96 38,9 0,036 
Tosse noturna nos últimos 12 meses 345 71,1 163 68,5 182 73,7 0,207 
Valores do PEF (% do predito)        
   > 80% 239 49,4 99 41,8 140 56,7 0,003 
   50 – 80% 229 47,3 127 53,6 102 41,3  
   < 50% 16 3,3 11 4,6 5 2,0  
 
 
Influência dos sintomas de rinite sobre os sintomas de asma 
Entre as 485 crianças com asma atual, a presença de rinite nos últimos 12 meses 
esteve significativamente associada a um maior número de episódios de tosse noturna 
(p<0,001; Tabela 4). De facto, ter sintomas de rinite aumentou o risco de ter episódios 
de pieira e distúrbios durante o sono em cerca de duas vezes e episódios de tosse seca 








Tabela 4. Associação entre a presença de rinite nos últimos 12 meses e os parâmetros 
clínicos da asma em crianças com sintomas de asma (episódios de pieira nos últimos 12 
meses; n = 485) 
 Rinite nos últimos 12 meses  
 Sim Não Odds ratio (IC 
95%) 
p value 
Episódios de pieira nos últimos 12 meses 
   <4 189 171 1  
   4-12 49 23 1,93 (1,13;3,30) 0,017 
   >12 29 24 1,09 (0,61;1,95) 0,763 
Episódios de interferência no sono nos últimos 12 meses 
   <1/semana 143 101 1  
   ≥ 1/semana 72 35 1,45 (0,90;2,34) 0,125 
Tosse noturna nos últimos 12 meses 
   Não  42 98 1  
   Sim  225 120 4,38 (2,86;6,69) <0,001 
Valores do PEF (% do predito) 
   > 80% 137 102 1  
   50 – 80% 123 106 0,86 (0,60;1,24) 0,191 
   < 50% 6 10 0,45 (0,16;1,27) 0,130 
Por cada variável categórica, a situação “normal” foi definida como a categoria  
de referência e os odds foram estimados para outras categorias contra a categoria 
de referência.  
 
 
Fatores de risco para asma 
A presença de rinite ou eczema atual, o uso do ar condicionado do tipo Split 
como sistema de refrigeração do ar no domicilio, a toma excessiva de paracetamol, o 
uso de antibióticos no primeiro ano de vida, a passagem frequente de camiões na rua 
do domicilio, a presença de animais em casa durante a gravidez ou durante o primeiro 
ano de vida das crianças e o tabagismo ativo da mãe durante a infância, assim como o 
número de fumadores em casa estavam significativamente associados com a presença 
de asma, usando a análise univariada, enquanto que ter ventoinha para refrescar a ar 
em casa, ter um grande número de irmãos em casa e ter sido amamentado reduziu 
significativamente o risco de asma e o uso de fogão elétrico para cozinhar teve um 
efeito protetor significativo (Tabela 5).  
 
Tabela 5. Fatores de risco para asma provável (pieira nos últimos 12 meses) 
Fatores de risco Total % (+) Pieira 
12 M 
% (-) Pieira 
12 M 
% Odds ratio (IC 95%) 
Regressão logística 
p valuea 
Rinite nos últimos 12 
meses 
        
   Não  2494 81,0 218 44,9 2276 87,7 1  
   Sim  586 19,0 267 55,1 319 12,3 8,74 (7,06;10,82) <0,001 
Lesão pruriginosa nos 
últimos 12 meses 
        
   Não  2512 81,6 282 58,1 2230 85,9 1 <0,001 
   Sim  568 18,4 203 41,9 365 14,1 4,40 (3,56;5,44)  
Combustível utilizado no 
domicílio para cozinhar 
        
Eletricidade          
   Não  2940 95,5 471 97,1 2469 95,1 1 0,059 
   Sim  140 4,5 14 2,9 126 4,9 0,58 (0,33;1,02)  
         
Continua. Página seguinte 




Continuação. Tabela 5         
Fatores de risco Total % (+) Pieira 
12 M 
% (-) Pieira 
12 M 
% Odds ratio (IC 95%) 
Regressão logística 
p valuea 
Gás          
   Não  5 0,2 0 0 5 0,2  - 
   Sim  3075 99,8 485 100 2590 99,8 -  
Carvão          
   Não  2701 87,7 430 88,7 2271 85,5 1 0,481 
   Sim  379 12,3 55 11,3 324 12,5 0,90 (0,66;1,22)  
Outro          
   Não  3080 100 485 100 2595 100  - 
   Sim  0 0 0 0 0 0 -  
Sistema de refrigeração 
no domicílio 
        
Ar condicionado do tipo 
Split 
        
   Não  1943 63,1 207 42,7 1736 66,9 1 <0,001 
   Sim  1137 36,9 278 57,3 859 33,1 2,71 (2,23;3,31)  
Ar condicionado de 
janela 
        
   Não  2513 81,6 409 84,3 2104 81,1 1  
   Sim  567 18,4 76 15,7 491 18,9 0,80 (0,61;1,04) 0,091 
Ventoinha          
   Não  1511 49,1 295 60,8 1216 46,9 1 <0,001 
   Sim  1569 50,9 190 39,2 1379 53,1 0,57 (0,47;0,69)  
Outro          
   Não  3080 100 485 100 2595 100  - 
   Sim  0 0 0 0 0 0 -  
Nenhum          
   Não  2885 93,7 463 95,5 2422 93,3 1 0,079 
   Sim  195 6,3 22 4,5 173 6,7 0,67 (0,42;1,05)  
Frequência da toma de 
paracetamol 
        
   Nunca  406 13,2 15 3,1 391 15,1 1  
   ≥uma vez/ano 1050 34,1 138 28,5 912 35,2 3,94 (2,29;6,81) <0,001 
   ≥uma vez/mês 1621 52,7 332 68,5 1289 49,7 6,71 (3,93;11,40)  
Uso de antibióticos         
   Não  909 29,5 76 15,7 833 32,1 1  
   Sim  2171 70,5 409 84,3 1762 67,9 2,54 (1,97;3,29) <0,001 
Amamentação          
   Não  150 4,9 34 7,0 116 4,5 1  
   Sim  2930 95,1 451 93,0 2479 95,5 0,62 (0,42;0,92) <0,001 
Nº de irmãos          
   Média ± DP 2,6±2,2 - 2,3±1,9 - 2,7±2,3 - - 0,018 
   Mediana    
  (amplitude) 
2(0-18)  2(0-10)  2(0-18)  0,93 (0,89;0,97)  
Frequência da passagem 
de camiões na rua do 
domicílio 
        
   Nunca  420 13,6 55 11,3 365 14,1 1 0,002 
   Raramente  1617 52,5 229 47,2 1388 53,5 1,10 (0,80;1,50)  
 
   Frequente   
   durante o dia 
708 23,0 140 28,9 568 21,9 1,64 (1,17;2,30) 0,574 
   Quase o dia todo 335 10,9 61 12,6 274 10,6 1,48 (0,99;2,20) 0,004 
Animais no domicílio          
Gato (primeiro ano de 
vida) 
        
   Não  2899 94,1 456 94,0 2443 94,1 1  
   Sim  181 5,9 29 6,0 152 5,9 1,02 (0,68;1,54) 0,054 
Gato (últimos 12 meses)         
   Não  2894 94,0 449 92,6 2445 94,2 1  
   Sim  186 6,0 36 7,4 150 5,8 1,31 (0,90;1,91) 0,917 
         




        




Continuação. Tabela 5 
Fatores de risco Total % (+) Pieira 
12 M 
% (-) Pieira 
12 M 
% Odds ratio (IC 95%) 
Regressão logística 
p valuea 
Cão (primeiro ano de 
vida) 
        
   Não  2196 71,3 339 69,9 1857 71,6 1  
   Sim  884 28,7 146 30,1 738 28,4 1,08 (0,88;1,34) 0,165 
Cão (últimos 12 meses)         
   Não  2037 66,1 313 64,5 1724 66,4 1  
   Sim  1043 33,9 172 35,5 871 33,6 1,09 (0,89;1,33) 0,457 
Animais (primeiro ano de 
vida) 
        
   Não  2834 92,0 429 88,5 2405 92,7 1  
   Sim  246 8,0 56 11,5 190 7,3 1,65 (1,21;2,27) 0,417 
Animais (durante a 
gravidez) 
        
   Não  2816 91,4 425 87,6 2391 92,1 1  
   Sim  264 8,6 60 12,4 204 7,9 1,66 (1,22;2,25) 0,002 
Tabagismo          
Mãe          
   Não  3034 98,5 473 97,5 2561 98,7 1  
   Sim  46 1,5 12 2,5 34 1,3 1,91 (0,98;3,72) 0,001 
Mãe: número de 
cigarros/dia 
        
   Média ± DP 7,4±5,8 95,6 7,4±4,9 93,8 7,4±6,2    
   Mediana (amplitude) 5(1-24) 4,4 6,5(2-16) 6,2 5(1-24)    
Pai          
   Não  2945 - 455 - 2490 96,0 1  
   Sim  135  30  105 4,0 1,56 (1,03;2,38) 0,819b 
Pai: número de 
cigarros/dia 
        
   Média ± DP 8,0±5,7 98,4 9,3±6,0 96,5 7,7±5,6    
   Mediana (amplitude) 6(1-30) 1,6 9(2-20) 3,5 5(1-30) - - 0,036 
Mãe (primeiro ano de 
vida) 
        
   Não  3030 92,4 468 89,3 2562 98,7 1  
   Sim  50 7,6 17 10,7 33 1,3 2,82(1,56;5,11) 0,171b 
Número de fumadores ≥1         
   Não  2846 92,4 433 89,3 2413 93,0 1 0,001 
   Sim  234 7,6 52 10,7 182 7,0 1,59 (1,15;2,20)  
IMC         
Normal         
Peso   







3,6 1  
Abaixo do peso          
Peso  







96,1 0,78 (0,43;1,41) 0,412 
Acima do peso         
Peso   







0,3 1,09 (0,14;8,42) 0,933 
   aTeste de Wald     bTeste de Mann-Whitney 
   Por cada variável categórica, a situação “normal” foi definida como a categoria de referência e os   
   odds foram estimados para outras categorias contra a categoria de referência.  
 
Contudo na análise com o modelo de regressão logística apenas a rinite o 
eczema, o uso do ar condicionado do tipo Split como sistema de refrigeração do ar, a 
toma excessiva de paracetamol, o uso de antibióticos e o tabagismo ativo da mãe 
durante o primeiro ano de vida  foram confirmados como fatores de risco significativos 
para asma, enquanto que o uso de fogão elétrico para cozinhar teve um efeito protetor 
significativo (Tabela 6). 
 




Tabela 6. Odds ratio ajustado dos fatores de risco para asma provável  
(pieira nos últimos 12 meses) 
Fatores de risco Odds ratio ajustado (IC 95%); Regressão logística p valuea 
Rinite nos últimos 12 meses   
   Não  1  
   Sim  6,48 (5,14;8,17) <0,001 
Lesão pruriginosa nos últimos 12 meses   
   Não  1  
   Sim  2,15 (1,666;2,80) <0,001 
Combustível utilizado para cozinhar   
Eletricidade    
   Não  1  
   Sim  0,38 (0,20;0,74) 0,004 
Sistema de refrigeração no domicílio   
Ar condicionado do tipo Split   
   Não  1  
   Sim  2,66 (1,95;3,62) <0,001 
Frequência da toma de paracetamol   
   Nunca  1  
   ≥uma vez/ano 2,34 (1,31;4,18) 0,004 
   ≥uma vez/mês 3,24 (1,84;5,70) <0,001 
Uso de antibióticos (primeiro ano de vida) 
   Não  1  
   Sim  1,75 (1,31;2,34) <0,001 
Amamentação    
   Não  1  
   Sim  0,69 (0,43;1,09) 0,115 
Número de irmãos  0,95 (0,90;1,01) 0,095 
Animais no domicílio    
Gato (primeiro ano de vida)   
   Não  1  
   Sim  0,69 (0,40;1,17) 0,168 
Tabagismo    
Mãe (primeiro ano de vida)   
   Não  1  
   Sim  2,82(1,13;7,00) 0,026 
 aTeste de Wald; ORs ajustados para todos os fatores da Tabela 5, exceto IMC e “número de cigarros/dia   
 do pai e mãe”; Somente são apresentados os resultado quando p<0,2; Teste Omnibus: p<0,001;   
 Teste Hosmer-Lemeshow: p = 0,330; Nagelkerke pseudo-R2 = 0,303; Análise da curva ROC: área sob a   
 Curva = 0,809 (IC 95%): (0,787;0,831)); sensibilidade = 72,8%, especificidade = 76,1%, no geral = 75,6%   
 (probabilidade de corte = 0,148). 
 Por cada variável categórica, a situação “normal” foi definida como a categoria de referência e os   




Este foi o primeiro estudo sobre asma em crianças angolanas, um dos poucos 
estudos de crianças com 6 e 7 anos em África. Mostrou uma prevalência de asma de 
15,7%, sem diferenças significativas entre rapazes e raparigas e em que, em 8% dos 
asmáticos, foi confirmada obstrução brônquica. A prevalência de rinite foi de 19% e a 
de eczema de 22%, também sem diferenças entre sexos. A rinite estava claramente 
associada com os sintomas de asma. Rinite e eczema, uso do ar condicionado do tipo 
Split como sistema de refrigeração no domicílio, o uso frequente de paracetamol, o uso 
de antibióticos e o tabagismo ativo da mãe no primeiro ano de vida das crianças 
estavam significativamente associados ao aumento do risco de ter asma, enquanto que 
o uso do fogão elétrico para cozinhar foi protetor. 





Seguimos a metodologia do ISAAC, com uma amostra aleatória de mais de 
3.000 crianças, tivemos uma alta taxa de resposta e usámos “episódios de pieira nos 
últimos 12 meses”, para o diagnóstico de asma atual uma vez que tem alta sensibilidade 
para esta finalidade.72,174 A prevalência da asma no nosso estudo (15,7%), coloca Angola 
como o país com a 11ª maior prevalência, quando comparado com países que 
participaram na fase I e fase III do ISAAC e que na fase III mostraram valores variando 
entre 37,6% (Costa Rica) e 4,1% (Indonésia).74 Além disso, o valor de prevalência por 
nós encontrado é maior do que a média dos valores encontrados em crianças de 6 e 7 
anos, em África (10%).76 O valor mais alto foi reportado em 2014/2015 num estudo no 
Botswana (15,9%),166 cuja prevalência é semelhante a nossa, porém apenas 385 crianças 
em idade escolar foram incluídas.  A nossa prevalência foi superior à de Moçambique 
em 2004 (13,3%),167 da África do Sul (11,1%)91 e da Nigéria (5,5%), em 2001/2002.74,169 
Finalmente, um estudo que usou a metodologia do ISAAC, realizado em aérea rural do 
Senegal mostrou uma prevalência de 9,0% em crianças em idade escolar dos 5 aos 8 
anos.168 Uma vez que estes estudos usaram os mesmos questionários, as discrepâncias 
entre os valores podem estar relacionadas com o tempo decorrido entre estudos, fatores 
genéticos, ambientais, ou de estilo de vida diferentes, como observado em 
Moçambique, onde a prevalência de tosse foi maior nas crianças de áreas suburbanas e 
semi-rurais.167 No entanto, no nosso estudo como nos outros, os dados da prevalência 
da asma podem estar subestimados uma vez que alguns pais ou encarregados de 
educação não conheciam o conceito de “pieira” e o sintoma pode não ter sido 
reconhecido ou não valorizado.167 A prevalência de tosse noturna no nosso estudo 
(26,4%) foi alta, mas semelhante à de Moçambique (27,5%),167 ligeiramente superior à 
observada no Botswana166 e no Senegal168 e claramente superior à reportada na Nigéria 
(6,5%).74 No entanto é possível que esta tosse nem sempre estivesse associada a asma. 
 
Embora a prevalência de rinite (22,5%) tenha sido elevada, a de rinoconjuntivite 
foi inferior (10%) e coloca Angola no terço superior dos países participantes no ISAAC 
em todo mundo, mas acima da média global, que é de 8,5%.74,175 Em África, a nossa 
prevalência foi semelhante à da África do Sul (10,6%)175 e de Moçambique (8,9%)167 e 
muito superior à da Nigéria (3,6%).74,175 No nosso estudo, apenas 15% dos pais ou 
encarregados de educação referiram que os seus filhos tinham tido “febre dos fenos”, 
novamente semelhante ao reportado em Moçambique (12%)167 e muito inferior aos 
valores dos adolescentes angolanos170 ou moçambicanos.167 Isso sugere que também a 
prevalência da rinoconjuntivite tende a aumentar com a idade ou que os adolescentes 
frequentemente sobrestimaram a situação. No entanto, em países onde a língua não é 




inglesa, ou em países sem uma estação de pólenes bem definida, como em Luanda, o 
termo “febre dos fenos” não é fácil de interpretar. 
 
A prevalência de eczema no nosso estudo (18,4%) é a segunda mais alta de todos 
os países participantes no ISAAC, significativamente superior que a média da 
prevalência mundial (9,3%).74,176 Em África, é muito superior aos valores reportados em 
Moçambique (12,8%),167 África do Sul (12,3%)177 e Nigeria (5%).74,177 Em contraste com 
os resultados dos adolescentes de 13 e 14 anos,74,169,170 as maiores prevalências do 
eczema nos estudos do ISAAC das crianças de 6 e 7 anos foram essencialmente de 
centros diversos incluindo o Reino Unido, Austrália, Nova Zelândia, Panamá e Chile 
que também reportaram prevalências mais elevadas de asma169 e Angola tem uma 
situação semelhante. Embora o eczema seja um problema de saúde pública nos países 
em desenvolvimento,177 manifestações cutâneas não relacionadas com eczema podem 
ter sido reportadas no nosso estudo, assim como nos outros.167 Não obstante, a 
comparação das fases I e III do ISAAC, mostrou que a prevalência de eczema aumentou 
na maioria dos países independentemente das suas condições socioeconómicas.1,74,177 
 
Uma vez que o nosso foco foi o estudo da asma, em seguida analisámos as 
características clínicas das 485 crianças que reportaram sintomas nos últimos 12 
meses. Cerca de 11% reportaram mais de 12 episódios de pieira neste período e cerca de 
um quarto tiveram episódios frequentes de distúrbios durante o sono. Além do mais, 
uma grande percentagem de crianças (27%) tiveram episódios de pieira que 
interferiram na conversa, como observado em outros países,165–167 cerca de um terço 
tiveram pieira induzida pelo exercício e uma grande proporção de crianças reportaram 
episódios de tosse noturna. Além disso, cerca de 50% tiveram obstrução brônquica 
moderada a grave. Embora esses achados possam ter sido influenciados por 
manifestações mal interpretadas como “pieira”, episódios de tosse por outras causas 
que não a asma ou por deficiente desempenho técnico na realização da medida do PEF, 
por algumas crianças, podemos salientar que havia uma elevada proporção de sintomas 
agrupados nas mesmas crianças. Assim, os nossos resultados mostraram que uma 
elevada percentagem de crianças em Luanda são asmáticas e frequentemente não estão 
controladas. Isto está em consonância com os estudos do ISAAC, onde as conclusões 
demostraram elevada prevalência de sintomas de asma grave entre as crianças com 
pieira atual, sendo observado sobretudo nos países de baixo e médio rendimento.164,76 
Assim, globalmente, a asma deve ser considerada uma prioridade em termo de doenças 
não transmissíveis, tal como consta no relatório do GAN (Global Asthma Network) de 
2018.1 





Também identificámos alguns fatores de risco para asma. Na amostra total das 
crianças, a rinite aumentou em cerca de nove vezes o risco de ter asma, como observado 
em outros países169,176,178,179 e em adolescentes angolanos.170 A rinite é um fator de risco 
conhecido para asma e pode agravar os sintomas da asma.169,180 No nosso estudo, nas 
crianças com asma, a rinite estava associada a um número significativo de episódios de 
pieira e tosse noturna. Também identificámos o eczema como outro fator de risco, uma 
vez que o eczema atual também aumentou o risco de ter asma em cerca de quatro vezes, 
como foi observado nos adolescentes angolanos e em relatórios que mostraram uma 
relação entre o início precoce da doença respiratória subsequente, e eczema atópico em 
crianças em idade escolar.181,182 
O uso do ar condicionado do tipo Split como sistema de refrigeração domiciliar, 
foi também um fator de risco significativo, como observado nos outros estudos.170,183 
Estes sistemas constituem um fator de risco pois é mais difícil realizar a limpeza e 
portanto podem acumular maior quantidade de alergénios,184 micro-organismos e 
substâncias irritativas. 
Também detetamos alguns fármacos como sendo fatores de risco para asma. O 
uso de antibióticos pelas crianças no seu primeiro ano de vida aumentou o risco de 
asma, como reportado em outros estudos do ISAAC.185 A elevada frequência do uso de 
paracetamol foi outro fator de risco, o que também está de acordo com as conclusões do 
ISAAC185,186 e também foi reportado no estudo com adolescentes angolanos,170 sendo 
também fator de risco para rinoconjuntivite e eczema.185,186 
O tabagismo materno durante o primeiro ano de vida dos seus filhos também 
aumentou o risco das crianças terem asma, como reportado nos estudos do ISAAC, que 
também mostraram um aumento do risco de rinoconjuntivite e eczema.187 Além disso, 
estudos longitudinais e multinacionais realizados na Europa mostraram que o 
tabagismo durante a gravidez e das mães durante o primeiro ano de vida de seus filhos 
é um fator de risco significativo para o desenvolvimento subsequente de pieira precoce 
na infância ou adolescência.188,189 Um pequeno estudo realizado em Moçambique, entre 
crianças asmáticas e não asmáticas com idades entre 18 meses e 8 anos, também 
mostrou que ter pelo menos um dos pais fumador, era um fator de risco significativo 
para asma.178 Futuros estudos são necessários em países africanos e outros países em 
desenvolvimento. 
Pelo contrário, o uso da eletricidade para cozinhar (fogão elétrico) foi um fator 
protetor contra o risco do desenvolvimento da asma, o que pode ser explicado pelo 
facto das crianças que vivem em residências com este tipo de energia para cozinhar 
estarem menos expostas a gases ou fumos tóxicos do que aquelas que residem em locais 




que usam o carvão para cozinhar. De facto, o uso de carvão para cozinhar tem 
demostrado ser um fator de risco para asma, em muitos estudos.190 
 
O nosso estudo teve várias limitações. Foi baseado nas respostas dos pais ou 
encarregados de educação das crianças, o que pode ter conduzido a vários tipos de 
vieses, embora os questionários do ISAAC garantam que os sintomas reportados 
refletem significativamente a situação clínica.191 Alguns pais ou encarregados de 
educação não conheciam alguns dos termos usados nos questionários, como observado 
nos outros estudos do ISAAC. Além disso, todas as crianças estudadas foram de área 
urbana e seus familiares relativamente com melhores condições socioeconómicas e 
estes resultados não podem ser inteiramente extrapolados para crianças de área rural e 
com condições socioeconómicas piores. Alguns fatores de risco potencialmente 
relevantes, como a história familiar de asma, não foram incluídos na nossa análise, o 
que pode ter parcialmente prejudicado a comparação com outros estudos. O 
questionário de exposição ambiental do ISAAC foi validado, mas o nível de detalhe 
pode não ser o suficiente para alguns fatores de risco. Por último, o desenho do estudo 
transversal não permite clarificar a inter-relação entre diferentes doenças em termos de 
padrões de multimorbilidade ou fatores de risco. 
 
Conclusões  
A asma e doenças alérgicas relacionadas são um problema de saúde pública nas 
crianças em Luanda, uma elevada proporção de crianças com asma são frequentemente 
sintomáticas e isto também pode ser aplicado a outros países em desenvolvimento. 













4.2. Estudo 2 




A asma é uma importante causa de morbilidade e mortalidade em todo mundo, 
e a sua carga global tem vindo a aumentar nos últimos 20 anos.164 O Estudo 
Internacional sobre Asma e Doenças Alérgicas na Infância “International Study of 
Asthma and Allergies in Childhood - ISAAC”, que foi repetido com intervalos de 5 a 7 
anos (comparação entre o ISAAC fase I e fase III), com metodologia estandardizada e 
validada, mostrou que, apesar das diferenças nos valores das prevalências da asma e 
doenças alérgicas entre os países participantes, a prevalência da asma nas crianças e 
nos adolescentes aumentou, particularmente naqueles países onde a prevalência foi 
mais baixa na fase I.74,75 
Alguns estudos epidemiológicos realizados em África, em países participantes 
no ISAAC, mostraram que os valores de prevalência da asma também variam 
significativamente. No grupo dos 13 e 14 anos os valores mais baixos foram 
encontrados na Argélia (fase I – 5,9%; fase III – 8,7%), enquanto que os valores mais 
altos foram detetados na África do Sul (fase I – 16,1% e fase III – 20,3%).74 A fase III do 
ISAAC mostrou que, à exceção da Etiópia e de Marrocos, a prevalência da asma 
também aumentou em África, particularmente entre adolescentes de 13 e 14 anos.74,75  
Em Angola, as doenças respiratórias são uma das principais causas de 
atendimento em serviços de urgência, sobretudo entre crianças e adolescentes. 
Contudo, não há estudos publicados sobre a prevalência da asma e outras doenças 
alérgicas em adolescentes angolanos. 
Por este motivo, decidimos estudar a prevalência da asma e doenças alérgicas 




Desenho do estudo e amostra 
Estudo transversal realizado na província de Luanda capital de Angola, entre os 
meses de agosto a novembro de 2014, com adolescentes de 13 e 14 anos. Foram 
selecionadas de forma aleatória, 23 (12%) de um total de 186 escolas públicas, onde em 
média foram selecionadas também de forma aleatória 4 a 5 salas de aulas em cada 




escola para obter uma amostra de pelo menos 3.000 adolescentes, de acordo com o 
protocolo do ISAAC.6,7 
 
Questionários 
A recolha de dados foi efetuada através do preenchimento dos questionários do 
ISAAC, na versão traduzida e validada para português,6,7,171 que inclui perguntas sobre 
sintomas da asma, rinite alérgica e eczema e do questionário também do ISAAC, sobre 
exposição ambiental e fatores de risco em adolescentes de 13 e 14 anos.6,7 Todas as 
questões e explicações sobre as perguntas dos questionários foram efetuadas em 
português. 
Asma atual foi considerada perante uma resposta afirmativa à seguinte questão 
“Você teve pieira nos últimos 12 meses?”, conforme definido no protocolo do ISAAC 
fase III.6,7 Os adolescentes também responderam as perguntas sobre o número de 
episódios de pieira, se havia interferência durante o sono e limitação na conversa 
durante as crises, se tinham episódios de pieira durante ou após o exercício físico e 
tosse noturna, nos últimos 12 meses. 
Rinite foi considerada na presença de crises de espirros, rinorreia ou obstrução 
nasal, na ausência de gripe, nos últimos 12 meses. Adolescentes com sintomas de rinite 
e conjuntivite foram considerados como tendo rinoconjuntivite e todos responderam se 
os sintomas interferiam nas atividades diárias e se alguma vez tinham tido “febre dos 
fenos”. 
Lesões cutâneas com prurido que apareciam e desapareciam, nos últimos 12 
meses foram consideradas como eczema. A existência destas lesões em áreas 
específicas do corpo e se estas interferiam no sono, foram perguntas complementares 
sobre o eczema. 
No questionário sobre exposição ambiental foram feitas perguntas sobre o 
combustível usado para cozinhar, o tipo de aparelho para refrescar o ar dentro de casa, 
a frequência da passagem de camiões na rua onde viviam, a presença de gato e cão em 
casa, o tabagismo passivo, o uso frequente do anti-inflamatório, paracetamol e o 
número de irmãos que viviam em casa. 
 
Função pulmonar (Debitometria) 
Foi realizada a medida do pico de fluxo expiratório (PEF), com um debitómetro 
(Mini-Wright Peak Flow Meter, Clement-Clarke, Harlow, UK) a todos os adolescentes 
com sintomas de asma atual. Foram excluídos deste procedimento aqueles que 
apresentaram sintomas e sinais de doença respiratória infeciosa aguda. Foram 
realizadas três medidas com o adolescente sentado, tendo o valor mais elevado sido 




considerado para análise desde que o coeficiente de variação fosse mínimo. Uma vez 
que não há valores de referência da medida do PEF para adolescentes angolanos, 
usamos os valores de referência de adolescentes brasileiros 192 para calcular a 
percentagem dos valores de referência preditos e comparar com os intervalos dos 
valores de referência (>80%, 50-80% ou <50%). Considerámos asma atual quando os 
sintomas de asma atual estavam associados aos valores de PEF abaixo de 80% do 
predito.   
 
Altura e peso 
A altura foi medida com o estadiómetro portátil de 200cm, com precisão de 
0,1cm (SECA, Hamburg, Germany) e registada em centímetros. A medição foi 
realizada com os braços estendidos ao longo do corpo e encostados pela parte posterior 
do corpo, ao estadiómetro (posição horizontal de Frankfurt). O peso foi medido com 
uma balança portátil com a capacidade de 150kg e precisão de 0,1kg (balança digital 
SECA 780, Hamburg, Germany) e os valores obtidos, registados em quilogramas. Para 
ambas as medições, os adolescentes posicionaram-se em pé, com os braços estendidos 
ao longo do corpo e descalços.  
 
Cálculo do Índice de Massa Corporal  
O Índice de Massa Corporal (IMC) foi calculado com a fórmula universal: peso 
(em kg)/altura (em metros) ao quadrado. Como em Angola não há valores de referência 
do IMC os adolescentes foram classificados de acordo com os valores definidos para o 
IMC da Organização Mundial da Saúde como “abaixo do peso”, “peso normal”, “acima 
do peso” ou “obeso”.173 
 
Considerações éticas  
O protocolo do estudo foi aprovado pelos Comités de Ética do Ministério da 
Saúde de Angola e da Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade da Beira 
Interior, Portugal. Foi autorizado pela Delegação Provincial de Educação de Luanda, 
Angola e pelos Diretores das escolas selecionadas. Todos os encarregados de educação 
dos adolescentes que participaram no estudo, assinaram o consentimento informado 
escrito. 
 
Análise estatística  
Os dados foram analisados no programa estatístico SPSS® versão 22.0 (IBM 
Corp, Armonk, NY, USA). A estatística descritiva foi usada para caraterizar a amostra. 
Os valores de prevalência foram estimados pela divisão dos números de respostas 




positivas às questões selecionadas para o diagnóstico, pelo número de questionários 
válidos. A comparação de proporções foi efetuada através do teste do Qui-quadrado ou 
Exato de Fisher, quando o primeiro não se mostrou apropriado. Os Odds ratios (ORs) 
foram calculados para caraterizar o papel dos fatores ambientais como possíveis fatores 
de risco para asma e foi desenvolvido um modelo de regressão logística usando a 
função de ligação logit. Para as variáveis categóricas a situação “normal” foi definida 
como a categoria de referência e os odds foram estimados para outras categorias contra 
a categoria de referência. A qualidade e pressupostos do modelo foram verificados com 
os testes Omnibus (rácio de verosimilhanças) e Hosmer-Lemeshow, bem como pela 
análise de resíduos e outliers. Também foi realizada uma análise ROC (Receiver 
Operating Characteristic). A significância estatística foi definida para um valor de 





De uma amostra de 3.317 adolescentes das 23 escolas selecionadas, obtivemos 
3.128 questionários válidos (taxa de resposta de 94%). Não houve nenhuma 
concentração de não respondedores ou respondedores dos questionários inválidos em 
qualquer escola específica ou conjunto de escolas. Dos 3.128 questionários válidos, 
1.696 (54,2%) foram de raparigas e 1.432 (45,8%) foram de rapazes. As distribuições 
em termos de sexo e idade foram semelhantes nos 189 não respondedores e nos 
respondedores com questionários inválidos. Os dados sociodemográficos estão 
descritos na Tabela 7. 
 
Tabela 7. Dados sociodemográficos do estudo de adolescentes 
de 13 e 14 anos de Luanda, Angola 
Parâmetro Total n (%) 
Rapazes: Raparigas 1432 (45,8):1696 (54,2) 
Urbano: Rural, % 100:0 
Municípios  
   Luanda 1631 (52) 
   Belas 513 (16,4) 
   Cacuaco 104 (3,3) 
   Viana 443 (14,1) 
   Icolo e Bengo 70 (2,2) 
   Cazenga 367 (11,7) 
Rendimento e classe social  
   Alto 641 (20,4) 
   Médio 1408 (45,0) 
   Baixo 1079 (34,5) 
Escolaridade dos pais  
   Ensino primário (até 4 anos) 1555 (49,7) 
   Ensino médio (até 10 anos) 963 (30,8) 
   Ensino superior (até 14 anos) 607 (19,4) 
 




Prevalência dos sintomas da asma 
Aproximadamente 26% dos adolescentes responderam que tinham tido 
episódios de pieira alguma vez na vida (Tabela 8). Contudo, com base na presença de 
pieira nos últimos 12 meses, a prevalência de asma atual foi de 13,4% (IC 95%: 
12,3;14,7), sendo significativamente superior nas raparigas, em relação aos rapazes. No 
geral, 22% dos adolescentes reportaram a existência de pieira durante ou após o 
exercício físico e 39% reportaram episódios de tosse seca noturna, não associada a 
infeção respiratória nos últimos 12 meses (Tabela 8). 
A prevalência de sintomas como “pieira alguma vez”, “pieira com o exercício 
físico nos últimos 12 meses” e “tosse noturna nos últimos 12 meses”, foi 
significativamente superior em raparigas em relação a rapazes. 
É de referir que nenhum adolescente havia sido observado por médico 
especialista, quanto aos sintomas de asma e que apenas 5% dos adolescentes que 
referiram episódios de pieira nos últimos 12 meses utilizavam beta-2 agonista de curta 
ação, prescrito nos serviços de urgência. 
 
Prevalência de rinite 
A prevalência de rinite foi de, aproximadamente, 27% (IC 95%: 25,5;28,6) e a de 
rinoconjuntivite foi cerca de 18% (Tabela 8); 18% dos adolescentes responderam que os 
sintomas nasais interferiam nas atividades diárias, e isto ocorreu mais frequentemente 
nas raparigas do que nos rapazes (21% vs 15%, p=0,044). Cerca de um terço dos 
adolescentes responderam que tinham tido febre dos fenos alguma vez na vida e esta 
situação foi mais frequente nas raparigas.  
 
Prevalência de eczema  
A presença de lesão pruriginosa cutânea ou eczema “alguma vez” foi reportada 
em quase 28% dos adolescentes (Tabela 8). Estas lesões afetavam áreas específicas do 
corpo em 16% dos adolescentes e desapareciam temporariamente em cerca de 13% dos 
casos. Pouco mais de 20% (IC 95%: 18,9;21,7) de todos os adolescentes responderam 
que tinham tido lesões pruriginosas nos últimos 12 meses e cerca de 13% responderam 
que estas lesões interferiam com o sono. Mais uma vez as raparigas foram 




















Asma      
   Pieira alguma vez 817(26,1) 485(28,6) 332(23,2) <0,001 
   Pieira nos últimos 12 meses 442(13,4) 256(15,1) 166(11,6) 0,004 
   Asma alguma vez 482(15,4) 271(16,0) 211(14,7) 0,337 
   Pieira induzida pelo exercício nos últimos 12 meses 685(21,8) 422(24,9) 263(18,4) <0,001 
   Tosse noturna nos últimos 12 meses 1233(39,4) 726(42,8) 507(35,4) <0,001 
Rinite      
   Espirros, secreção ou congestão nasal alguma vez 1267(40,5) 717(42,3) 550(38,4) 0,017 
   Espirros, secreção ou congestão nasal nos últimos   
   12 meses 
844(26,9) 503(29,7) 341(23,8) <0,001 
   Rinoconjuntivite nos últimos 12 meses 570(18,2) 378(22,3) 192(13,4) <0,001 
   Interferência nas atividades nos últimos 12 meses 573(18,3) 353(20,8) 220(15,4) 0,044 
   Febre dos fenos 952(30,4) 593(35,0) 359(25,1) <0,001 
Eczema      
   Lesão pruriginosa alguma vez 868(27,7) 508(30,0) 360(25,1) 0,003 
   Lesão pruriginosa nos últimos 12 meses 633(20,2) 381(22,5) 252(17,6) <0,001 
   Prurido nas áreas de flexão 493(15,7) 303(17,9) 190(13,3) <0,001 
   Desaparecimento das lesões nos últimos 12 meses 420(13,4) 239(14,1) 181(12,6) 0,013 
   Interferência no sono nos últimos 12 meses 407(13,0) 261(15,4) 146(10,2) 0,036 
   Eczema alguma vez 769(24,5) 479(28,2) 290(20,3) <0,001 
  aTeste do Qui-quadrado 
 
Sintomas respiratórios e função pulmonar em adolescentes com provável 
asma atual 
Dos 422 adolescentes que reportaram episódios de pieira nos últimos 12 meses 
(asma atual), a maioria (71,1%) teve apenas 1 a 3 episódios (Tabela 9). No entanto, 
quase 12% referiram mais de 12 episódios e apenas 21% dos adolescentes responderam 
que não acordavam durante a noite devido aos sintomas respiratórios nos últimos 12 
meses. Além disso, uma grande proporção (52%) dos adolescentes responderam que os 
episódios de pieira interferiam na conversa, 57% tinham tido episódios de pieira 
durante ou após o exercício físico e 67% reportaram tosse seca durante a noite, não 
associada a infeção respiratória. Finalmente, o PEF mostrou que quase 10% dos 
adolescentes tinham obstrução brônquica moderada e menos de 1% obstrução grave 
(Tabela 9), sugerindo uma prevalência de asma confirmada atual de 1,3%. 
 
Tabela 9. Características clínicas da asma nos adolescentes com sintomas de asma  









Episódios de pieira nos últimos 12 meses     
   1 – 3 300(71,1) 185(72,3) 115(69,3) 0,566 
   4 – 12 74(17,5) 44(17,2) 30(18,1) 0,815 
   > 12 48(11,4) 27(10,5) 21(12,7) 0,506 
Interferência durante o sono nos últimos 12 meses     
   Nenhuma  88(20,9) 40(15,6) 48(28,9) 0,001 
   < 1 / semana 234(55,5) 153(59,8) 81(48,8) 0,027 
   ≥ 1 / semana 100(23,7) 63(24,6) 37(22,3) 0,584 
Interferência na conversa nos últimos 12 meses 218(51,7) 139(54,3) 79(47,6) 0,178 
Asma alguma vez 150(35,5) 89(34,8) 61(36,7) 0,678 
Pieira induzida pelo exercício nos últimos 12 meses 242(57,3) 154(60,2) 88(53,0) 0,147 
Continua. Página seguinte     













Tosse noturna nos últimos 12 meses 283(67,1) 174(68,0) 109(65,7) 0,622 
Valores do PEF (% do predito)     
   > 80% 381(90,3) 227(88,7) 154(92,8)  
   50 – 80% 40(9,5) 29(11,3) 11(6,6) 0,087* 
   < 50% 1(0,2) 0 1(0,6)  
  aTeste do Qui-quadrado; *Teste Exato de Fisher 
 
 
Influência dos sintomas de rinite sobre os sintomas de asma 
Entre os 422 adolescentes com asma atual, a presença de rinite nos últimos 12 
meses esteve associada a um maior número de episódios de tosse noturna (p < 0,001, 
teste Exato de Fisher; Tabela 10). Ter sintomas de rinite aumentou o risco de ter um 
número elevado (>12) de episódios de pieira em cerca de duas vezes e a um risco de ter 
episódios de tosse seca noturna em cerca de três vezes (OR 3,37). 
 
Tabela 10. Associação entre a presença de rinite nos últimos 12 meses e os parâmetros 
clínicos da asma em adolescentes com sintomas de asma (episódios de pieira nos últimos 12 
meses, n= 422) 
 Rinite nos últimos 12 meses  
 Sim Não OR (IC 95%)* p value 
Episódios de pieira nos últimos 12 meses 
   0 1 0   
   1-3 166 133 1  
   4-12 42 32 1,05 (0,63-1,76) 0,848 
   >12 35 13 2,16 (1,10-4,24) 0,026 
Episódios de interferência no sono nos últimos 12 meses 
   0 43 45 1  
   <1/semana 136 98 1,45 (0,89-2,38) 0,137 
   ≥ 1/semana 65 35 1,94 (1,08-3,49) 0,026 
Tosse noturna nos últimos 12 meses 
   Não  53 86 1  
   Sim  191 92 3,37 (2,21-5,14) <0,001 
Valores do PEF (% do predito) 
   > 80% 216 165 1  
   50 – 80% 27 13 1,65 (0,83-3,28) 0,191 
   < 50% 1 0   
*Por cada variável categórica, a situação “normal” foi definida como a categoria  
  de referência e os odds foram estimados para outras categorias contra a categoria 
  de referência 
  OR - odds ratio; IC - intervalo de confiança  
 
Fatores de risco para asma 
Em análise univariada, a presença de sintomas de rinite nos últimos 12 meses, a 
história de eczema nos últimos 12 meses, o tipo de sistema de refrigeração domiciliar, a 
excessiva toma de paracetamol e a presença de cão no domicílio estavam 
significativamente associadas à presença de asma (dados não inseridos neste texto). 
Contudo, a análise por regressão logística confirmou apenas a rinite, o eczema, a 
utilização do ar condicionado do tipo Split para refrigeração domiciliar e o uso 
excessivo de paracetamol (mais de uma vez por mês), como fatores de risco 




significativos (Tabela 11). A análise da curva ROC mostrou que o modelo logístico teve 
uma capacidade discriminatória aceitável (ROC 0,735; IC 95%) para verdadeira área 
0,709 – 0,760, uma sensibilidade máxima de 73,5% e especificidade de 65,2% para um 
valor limite de 0,094. 
 




(+) Pieira nos 
últimos  
12 meses 
(-) Pieira nos 
últimos  
12 meses 






Fatores de risco n (%) n (%) n (%)  p value 
Rinite nos últimos 12 meses      
   Não  2284 (73,1) 178 (42,2) 2106 (77,8) 1  
   Sim  844 (26,9) 244 (57,8) 600 (22,2) 4,81 (3,89-5,96) <0,001 
Eczema nos últimos 12 
meses 
     
   Não  2495 (79,8) 243 (57,6) 2253(83,3) 1  
   Sim  633 (20,2) 179 (42,4) 453 (16,7) 3,66 (2,94-4,55) <0,001 
Combustível utilizado no 
domicílio para cozinhar 
     
Eletricidade       
   Não  2876 (91,9) 383 (90,8) 2493 (92,1) 1  
   Sim  252 (8,1) 39 (9,2) 213 (7,9) 1,19 (0,83-1,71) 0,336 
 
Gás       
   Não  2 (0,1) 0 2 (0,1) - 0,576 
   Sim  3126 (99,9) 422 (100) 2704 (99,9)   
Carvão       
   Não  2832 (90,6) 377 (89,3) 2455 (90,8) 1  
   Sim  295 (9,4) 45 (10,7) 250 (9,2) 1,17 (0,84-1,64) 0,353 
Outro       
   Não  3128 (100) 422 (100) 2706 (100) - - 
   Sim  0 0 0   
Sistema de refrigeração 
ambiental no domicílio 
     
Ar condicionado do tipo 
Split 
     
   Não  1851 (59,2) 220 (52,1) 1631 (60,3) 1  
   Sim  1277 (40,8) 202 (47,9) 1075 (39,7) 1,39 (1,13-1,71) 0,002 
Ar condicionado de janela      
   Não  2472 (79,0) 347 (82,2) 2125 (78,5) 1  
   Sim  656 (21,0) 75 (17,8) 581 (21,5) 0,79 (0,61-1,03) 0,083 
Ventoinha       
   Não  1690 (54,1) 244 (57,8) 1446 (53,5) 1  
   Sim  1436 (45,9) 178 (42,2) 1258 (46,5) 0,84 (0,68-1,03) 0,096 
Outro       
   Não  3128 (100) 422 (100) 2706 (100) - - 
   Sim  0 0 0   
Nenhum       
   Não  3034 (97,0) 410 (97,2) 2624 (97,4) 1  
   Sim  94 (3,0) 12 (2,8) 82 (3,0) 0,94 (0,51-1,73) 0,834 
Frequência da toma de 
paracetamol 
     
   Nunca  442 (14,1) 39 (9,2) 403 (14,9) 1  
   ≥uma vez/ano 1289 (41,2) 175 (41,5) 1114 (41,2) 1,62 (1,13-2,34) 0,009 
   ≥uma vez/mês 1396 (44,6) 208 (49,3) 1188 (43,9) 1,81 (1,26-2,59) 0,001 
Nº de irmãos       
   Média ± DP 4,5 ± 2,7 4,5 ± 2,8 4,5 ± 2,7 - 0,850† 
   Mediana (amplitude) 4 (0-24) 4 (0-17) 4 (0-24)   
      
      
Continua. Página seguinte 
 
 








(+) Pieira nos 
últimos  
12 meses 
(-) Pieira nos 
últimos  
12 meses 






Fatores de risco n (%) n (%) n (%)  p value 
Frequência da passagem de 
camiões na rua do domicílio 
     
   Nunca  374 (12,0) 40 (9,5) 334 (12,3) 1  
   Raramente  1163 (27,2) 150 (35,5) 1013 (37,4) 1,23 (0,85-1,79) 0,261 
   Frequente durante o dia 1051 (33,6) 147 (34,8) 904 (33,4) 1,36 (0,94-1,97) 0,106 
   Quase o dia todo 539 (17,2) 85 (20,1) 454 (16,8) 1,56 (1,05-2,34) 0,029 
Animais no domicílio       
Gato        
   Não  2626 (84,0) 348 (82,5) 2278 (84,2) 1  
   Sim  502 (16,0) 74 (17,5) 428 (15,8) 1,13 (0,86-1,49) 0,371 
Cão        
   Não  1317 (42,1) 159 (37,7) 1158 (42,8) 1  
   Sim  1811 (57,9) 263 (62,3) 1548 (57,2) 1,24 (1,00-1,53) 0,048 
Gato e cão       
   Não  2788 (89,1) 371 (87,9) 2417 (89,3) 1  
   Sim  340 (10,9) 51 (12,1) 289 (10,7) 1,15 (0,84-1,58) 0,388 
Tabagismo        
Mãe       
   Não  3043 (97,3) 406 (96,2) 2637 (97,5) 1  
   Sim  85 (2,7) 16 (3,8) 69 (2,5) 1,51 (0,87-2,62) 0,145 
Pai       
   Não  2878 (92,0) 382 (90,5) 2496 (92,2) 1  
   Sim  250 (8,0) 40 (9,5) 210 (7,8) 1,25 (0,87-1,78) 0,226 
Número de fumadores >1      
   Não  2668 (85,3) 352 (83,4) 2316 (85,6) 1  
   Sim  460 (14,7) 70 (16,6) 390 (14,4) 1,18 (0,89-1,56) 0,241 
IMC      
Peso normal, kg 714 (44,6) 187 (44,3) 554 (44,7) 1  
   Média IMC ± DP 20,4 ± 1,5 20,4 ± 1,5 20,4 ± 1,5   
Abaixo do peso  854 (51,4) 212 (50,2) 642 (51,9) 0,97 (0,78-1,23) 0,850 
   Média IMC ± DP 16,7 ± 1,4 16,8 ± 1,6 16,6 ± 1,3   
Acima do peso 65 (3,9) 23 (35,4) 42 (3,4) 1,62 (0,95-2,77) 0,076 
   Média IMC ± DP 28,3 ± 3,3 28,1 ± 3,1 28,4 ± 3,4   
Obeso  0 0 0 - - 
 *Por cada variável categórica, a situação “normal” foi definida como a categoria de referência e os   
  odds foram estimados para outras categorias contra a categoria de referência  
 †Teste t de Student 




  Este foi o primeiro estudo sobre asma em adolescentes angolanos, onde 
concluímos que a prevalência da asma foi de 13,4%, sendo significativamente superior 
nas raparigas, em relação aos rapazes e que 10% dos asmáticos tiveram obstrução 
brônquica moderada. A prevalência de rinite foi de 27% e a de eczema 20%, ambas 
mais prevalentes nas raparigas. A rinite foi associada a um maior número de sintomas 
de asma. A rinite e o eczema, o uso do ar condicionado do tipo Split como sistema de 
refrigeração domiciliar e o uso frequente do paracetamol foram significativamente 
associados ao aumento do risco de ter asma. 
 
Utilizámos a metodologia do ISAAC, com uma amostra aleatória de mais de 
3.000 adolescentes, obtivemos uma taxa de resposta elevada (94%) e utilizámos a 




pergunta “episódios de pieira nos últimos 12 meses” para o diagnóstico de asma atual, 
pois estudos de validação haviam demonstrado ter elevada sensibilidade para o efeito, 
em estudos epidemiológicos.72,174 A prevalência da asma no nosso estudo (13,4%) está 
entre os valores médios observados do ISAAC, com uma variação entre 3,4 (Albânia) e 
31,2 (Reino Unido)74 na fase III, e é semelhante à média dos valores da prevalência na 
África do Sul (14,5%).74,165 Em África, a prevalência da asma em Angola é mais alta do 
que a dos Camarões (5,7%) ou a da República Democrática do Congo (7,5%),165,193 é 
similar à de Moçambique (13,3%),167 mas inferior à da África do Sul (Cidade do Cabo 
20,3%, Polokwane 18,0%), ou à das Ilhas Reunião (21,5%).165,193 Como estes estudos 
utilizaram os mesmos questionários, as discrepâncias observadas podem estar 
relacionadas com fatores genéticos, ambientais ou diferenças do estilo de vida.193 No 
entanto, os dados da nossa prevalência da asma podem estar subestimados uma vez 
que alguns adolescentes não estavam familiarizados com o conceito de “pieira” e o 
sintoma pode não ter sido reconhecido ou não valorizado.167 A prevalência da tosse 
noturna no nosso estudo foi maior em relação à maioria dos países africanos,91,167,193 
embora provavelmente nem sempre implicasse estar associada a asma. 
A prevalência da rinoconjuntivite (18,2%) em Angola está na faixa intermédia 
dos valores dos países africanos, próxima da prevalência média (18,1%) dos países 
participantes.74,175,193 Em África, esta prevalência é inferior à da Costa do Marfim 
(27,6%) ou do Congo Brazzaville (33,3%),193 mas é superior à dos Camarões (8,9%) ou 
da Etiópia (9,9%),193 sugerindo que a relação descrita entre a renda per capita e a 
prevalência da rinoconjuntivite175 podem não ser aplicáveis. Um terço dos adolescentes 
referiram ter tido alguma vez febre dos fenos, porém, isto sugere que os sintomas 
possam ter sido sobrestimados, uma vez que o termo “febre dos fenos” é difícil de 
entender nas regiões onde não há, como tal, estação de pólenes, como acontece em 
Luanda.  
 
A prevalência de eczema no nosso estudo (20,2%) é elevada em relação à 
maioria dos países africanos193 e muito mais elevada do que a média da prevalência 
mundial, que é de 7,3%,74,165,177 apesar de ser inferior à de vários países da Ásia e da 
América do Sul.177 No ISAAC, a prevalência mais elevada do eczema veio de países 
dispersos, incluindo alguns da Escandinávia e de África, que não estavam entre as áreas 
com maior prevalência.194 Luanda parece que se enquadra neste padrão, por razões 
ainda não esclarecidas. Embora o eczema seja um problema de saúde pública 
significativo nos países em vias de desenvolvimento177 é possível que manifestações 
cutâneas não relacionadas com eczema possam ter sido relatadas pelos nossos 
adolescentes, como observado em outros estudos, nomeadamente em Moçambique.167 





No presente estudo, caracterizámos ainda os aspetos clínicos dos adolescentes 
com asma. Cerca de 12% reportaram mais de 12 episódios de pieira nos últimos 12 
meses e cerca de um quarto tiveram interferência no sono devido aos sintomas 
frequentes de asma. Além disso, uma elevada percentagem (52%), tiveram episódios de 
pieira que interferiam com conversar, como também tem sido relatado em outros 
países.91,165,167,171,193 A presença de rinite estava associada a um maior número de 
episódios de tosse noturna e pieira e, finalmente, quase 10% dos adolescentes tiveram 
obstrução brônquica moderada. Assim, os nossos resultados mostram que, em Luanda, 
temos um número considerável de adolescentes com asma e que estes são sintomáticos. 
   
Identificámos fatores de risco relacionados com a presença da asma. Na 
amostra total de adolescentes, a rinite aumentou o risco de ter asma em cerca de cinco 
vezes, como relatado em outros países.176,178,179,195 De fato, a rinite é um fator de risco 
conhecido para asma.196 Também identificámos o eczema como outro fator de risco, em 
conformidade com relatórios que mostraram uma relação entre o início precoce do 
eczema atópico e subsequentes doenças respiratórias em crianças em idade 
escolar.181,182 
 
Identificámos ainda fatores de risco ambientais para asma. O uso do ar 
condicionado do tipo Split foi um fator de risco possível porque a limpeza do referido 
equipamento é difícil e isto pode levar à acumulação de alergénios ou outras 
substâncias.184 Na China, os aparelhos de ar condicionado também são 
significativamente associados à presença de asma em crianças em idade escolar,183 
embora o uso destes aparelhos possa proteger contra riscos relacionados com a 
exposição dentro de casa à poluição proveniente do trânsito automóvel exterior, como 
relatado em crianças de Singapura.120   
 
Finalmente, o uso frequente de paracetamol também foi um fator de risco para 
asma no nosso estudo, o que está de acordo com os achados globais do ISAAC.197,198 A 
toma de paracetamol também está descrita como um fator de risco para 
rinoconjuntivite e para o eczema, numa situação de multimorbilidade,198 
provavelmente devido a vários mecanismos.199 Em Angola, esta associação pode ser 
devido ao uso frequente do paracetamol não só devido à febre por problemas 
respiratórios, mas também devido à malária. 
 




O nosso estudo teve várias limitações. Em primeiro lugar, os sintomas foram 
baseados nas respostas dos adolescentes, o que pode ter levado a uma série de vieses, 
embora o ISAAC garante que os sintomas relatados através do questionário 
significativamente refletem a situação clínica.191 Em segundo lugar, alguns adolescentes 
não estavam familiarizados com os termos usados no questionário do ISAAC, como 
observado em estudos que usaram a mesma metodologia. Outro tipo de viés pode ter 
ocorrido pelo facto de todos os adolescentes serem de área urbana da província de 
Luanda e de famílias relativamente com melhores condições socioeconómicas. Futuros 
estudos devem incorporar adolescentes de áreas rurais e com menores condições 
socioeconómicas. Além disso, não foi usado o vídeo questionário do ISAAC, para 
comparar com o questionário escrito e podemos ter perdido alguns adolescentes com 
asma, que não reconheceram os sintomas do questionário, mas poderiam ter 
reconhecido se tivessem assistido ao vídeo.200 Por outro lado, alguns fatores de risco 
potencialmente importantes como a história familiar de asma e outras alergias ou a 
sensibilização aos aeroalergénios não foram incluídos no nosso estudo, o que pode ter 
prejudicado a comparação com estudos semelhantes de outras populações. Também é 
de realçar que, embora o questionário de exposição ambiental do ISAAC tenha sido 
validado, o nível de detalhe pode não ser o suficiente para alguns fatores de risco como 
a exposição à poluição automóvel ou o tipo de combustível para cozinhar (por exemplo 
fogão a carvão ou a lenha, que está associado ao aumento do risco de ter asma.190 
Finalmente, o desenho do estudo transversal não permite clarificar a inter-relação 
entre diferentes doenças em termos de padrões complexos de multimorbilidade.201 
 
Conclusões  
Os nossos resultados demonstram que a asma e outras doenças alérgicas são um 
problema de saúde pública em adolescentes de Luanda, que uma grande proporção de 
adolescentes asmáticos são sintomáticos e que não são tratados ou seguidos por 
médicos. Assim, é crucial que sejam desenvolvidos planos de gestão e prevenção de 
forma a aumentar a acessibilidade aos cuidados de saúde para que estes problemas 
sejam resolvidos adequadamente. 
 





4.3. Estudo 3 
 
Sensibilização a aeroalergénios e sua relação com a asma e outras 
doenças alérgicas em crianças angolanas: um estudo transversal 
 
Introdução  
A prevalência da asma, rinite e eczema tem vindo a aumentar, particularmente 
em crianças202 e o Estudo Internacional sobre Asma e Doenças Alérgicas na Infância 
“International Study of Asthma and Allergies in Childhood - ISAAC”, confirmou essa 
tendência quando as duas fases de tempo de estudo foram comparados, pelo menos 
para algumas faixas etárias.74 Uma elevada proporção destas doenças está associada a 
atopia,203 com perfis de sensibilização variando de acordo com fatores geoclimáticos e 
socioeconómicos, entre outros.121,123 Em todo o mundo, existem alguns aeroalergénios 
que estão mais frequentemente associados a doenças alérgicas em crianças e 
adolescentes em idade escolar, e estes incluem os ácaros do pó doméstico, fungos e 
barata, com variações geográficas,122,123 embora em áreas como nos Estados Unidos da 
América e na Europa, as sensibilizações por pólenes variados também sejam 
relevantes.105,123 Além disso, algumas sensibilizações podem constituir fatores de risco 
para o desenvolvimento e agravamento das doenças alérgicas.106,122  
 
Em África, poucos estudos sobre perfis gerais de sensibilização alérgica foram 
realizados em crianças ou adolescentes. Estes incluem um estudo realizado no 
Zimbabue em 650 indivíduos alérgicos de região urbana que, usando um painel de 20 
aeroalergénios por teste cutâneo por picada (TCP), mostrou que as sensibilizações mais 
prevalentes foram por ácaros e pólenes de ervas.204 No entanto, um estudo que 
envolveu indivíduos com faixa etária muito ampla, de 1 a 65 anos mostrou não haver 
diferenças de sensibilizações segundo a idade. Três outros estudos foram realizados na 
África do Sul. Um deles envolveu crianças e mostrou que as sensibilizações alérgicas 
mais comuns foram por ácaros, gramíneas (Phleum pratense) e epitélio de gato.205 No 
entanto, este estudo envolveu apenas crianças com dermatite atópica e os resultados 
foram baseados nos resultados da IgE específica e não nos resultados dos TCP. O 
segundo estudo envolveu adolescentes de área urbana e mostrou que as sensibilizações 
alérgicas mais comuns foram por ácaros e barata.134 Um outro estudo mostrou 
resultados semelhantes e diferenças entre zona urbana e zona rural, nas sensibilizações 
em crianças.206 No entanto, estes dois estudos envolveram apenas crianças e 
adolescentes do grupo étnico sul africano Xhosa. Outro estudo foi realizado no Uganda, 




envolvendo um coorte de crianças que foram estudadas dos três aos nove anos de idade 
e também mostrou um padrão semelhante de sensibilizações.207 Há também alguns 
estudos que se focaram apenas na prevalência das sensibilizações para os 
aeroalergénios mais comuns, como ácaros do pó e/ou baratas. Estes incluem um estudo 
realizado em crianças de 5 e 6 anos de regiões urbana e rural do Gana, e que utilizou os 
TCP com ácaros do pó doméstico e barata, e mostrou uma prevalência de 
sensibilizações de 13,6% e 10,8% para esses alergénios, respetivamente 135 e um outro 
estudo realizado em adolescentes de 13 e 14 anos da Nigéria, que utilizou TCP com 
ácaros, barata, fungos, epitélio de gato e de rato e mostrou que os ácaros e a barata 
foram os alergénios mais prevalentes, particularmente nos adolescentes asmáticos.129 
Outros, muito poucos, estudos, foram realizados em adultos.208,209 
 
É evidente que há muito poucos estudos realizados em diferentes latitudes de 
África, em termos de perfis de sensibilizações e sua relação com doenças alérgicas. 
Além disso, há muito poucos estudos que tenham utilizado um painel de alergénios 
alargado, para testar sensibilizações em crianças ou adolescentes. Finalmente, em 
Angola, não há estudos publicados anteriormente, neste contexto. Assim, os objetivos 
do presente estudo foram avaliar o perfil das sensibilizações alérgicas das crianças em 
idade escolar angolanas e determinar a relação entre esse padrão e fatores 




Área do estudo e população 
Este estudo foi realizado na província do Bengo, em Caxito (região urbana) e 
Úcua (região rural), com o apoio do Centro de Investigação em Saúde de Angola 
(CISA).  O clima é tropical, semi-seco, com temperaturas relativas anuais entre 22 e 
32ºC. A área do estudo está incluída no Sistema de Vigilância Demográfica em Saúde 
(SVDS) do CISA, que compreende 4.700 km², correspondendo a uma população de 
cerca de 60 mil habitantes.210 
 
Desenho do estudo 
Estudo transversal e observacional com crianças dos 5 aos 14 anos, realizado 
entre setembro e novembro de 2017. Cinco escolas (15%) foram selecionadas 
aleatoriamente de um total de 33 escolas na área geográfica do estudo: três foram 
selecionadas de área urbana e duas de área rural. 
 





Todas as crianças em idade escolar com a faixa etária pretendida foram 
convidadas a participar do estudo por meio de uma carta de informação enviada aos 
pais. Crianças com suspeita de doença pulmonar infeciosa ou outra doença infeciosa 
crônica foram excluídas após exame médico. Todas as crianças cujos pais não 
concordaram em participar do estudo também foram excluídas. O tamanho da amostra 
foi calculado com intervalo de confiança de 95% e margem de erro não superior a 3%, 
considerando uma população de cerca de 17.873 crianças de 5 a 14 anos incluídas no 
SVDS do CISA, e com base em dois estudos anteriores realizados com a metodologia do 
ISAAC sobre a prevalência de asma, rinite alérgica e eczema atópico em crianças de 6 a 
7 anos 211 e adolescentes de 13 a 14 anos 170 de Luanda, Angola, bem como sobre uma 
possível prevalência de atopia de cerca de 25%.207 Isso resultou num tamanho da 
amostra recomendado de 1.008 crianças. 
 
Recolha de dados 
Questionários escritos 
A recolha de dados foi efetuada utilizando-se a versão em português dos 
questionários do ISAAC para crianças e adolescentes,6 que contêm perguntas sobre 
sintomas de asma, rinite e eczema. Também foi utilizado o questionário de exposição 
ambiental e fatores de risco do ISAAC fase III.6 Todas as perguntas foram respondidas 
e explicações foram dadas, de forma padronizada em português, por uma equipa de 
investigadores especificamente treinados, com a colaboração dos pais ou responsáveis, 
na presença das crianças. 
 
Definições  
De acordo com o protocolo do ISAAC, fase III, asma atual foi definida como a 
presença de episódios de pieira nos últimos 12 meses, rinite atual foi definida como a 
presença de espirros, rinorreia ou obstrução nasal, não associada a gripe ou coriza, nos 
últimos 12 meses e eczema foi definido como a presença de lesões cutâneas 
pruriginosas que apareciam e desapareciam nos últimos 12 meses.6 Atopia foi definida 
com base em TCP positivos.212 Monosensibilização atópica foi definida pela 
positividade de apenas um único aeroalergénio e polisensibilização pela positividade de 
dois ou mais aeroalergénios não relacionados (ou não obviamente relacionados).213 
Infeção helmíntica foi definida pela presença de helmintas sob a forma de vermes 
adultos, segmentos de vermes, ovos ou larvas nas fezes.157 
 
 




Testes alérgicos cutâneos por picada (TCP) 
Os TCP (Laboratório da LETI, Barcelona, Espanha) foram realizados por uma 
equipa com treino e experiência neste tipo de testes, e de acordo com o procedimento 
padronizado da Academia Europeia de Alergologia e Imunologia Clínica.214 Uma 
bateria de 12 aeroalergénios foi usada (Dermatophagoides pteronyssinus, 
Dermatophagoides farinae, Blomia tropicalis, mistura de gramíneas, mistura de ervas, 
Aspergillus species, Cladosporium species, Mucor mucedo, Alternaria alternata, 
mistura de barata, epitélios de cão e gato). Dihidrocloreto de histamina (10 mg/ml) foi 
usado como controlo positivo, e o diluente dos extratos alergénicos foi usado como 
controlo negativo. Uma pequena gota de cada extrato do alergénio foi colocada na 
superfície anterior de um dos antebraços, e cada gota foi posteriormente atravessada 
por uma lanceta (Stallergènes, Antony, França). O diâmetro mais longo de cada pápula 
foi medido após 15 minutos. Pápulas com um diâmetro de pelo menos 3 mm maior do 
que o do controlo negativo, foram consideradas positivas. 
 
Análise da infeção por parasitas  
Exame de fezes 
Uma amostra de fezes foi obtida de cada criança para pesquisa da presença de 
helmintas, sob a forma de vermes adultos, segmentos de vermes, ovos e larvas. As 
amostras foram processadas pelo método de concentração ParasiTrap® (ParasiTrap 
Fixsepar Eco System, VWR international GmbH, Alemanha) e pelo método 
quantitativo Kato-Katz® (Sterlitech kit KatoKatz Method, Kent, Washington USA), 
para pesquisa de Ancylostoma duodenale, Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura, 
Strongyloides stercoralis, Enterobius vermiculares, Hymenolepsis nana e 
Schistosoma mansoni. As lâminas foram observadas por dois técnicos de forma 
independente entre 30 minutos e 2 horas, depois do processamento destas, de acordo 
as recomendações da OMS.157 
 
Considerações éticas  
Este estudo foi aprovado pelos Comités de Ética do Ministério da Saúde de 
Angola e da Universidade da Beira Interior, Portugal. Foi autorizado pelos diretores das 
escolas selecionadas. Um consentimento informado escrito foi assinado por todos os 
pais ou responsáveis das crianças que participaram no estudo, que foi enviado dois dias 
antes da recolha dos dados. Todas as crianças com sintomas de asma, rinite alérgica e 
eczema foram referenciadas a consulta de pneumologia e foi feito aconselhamento para 
medidas de evicção/controlo a todos os pais das crianças com TCP positivo. 




Tratamento anti-helmíntico (Albendazol e Praziquantel) foi fornecido a todas as 
crianças com indicação clínica. 
 
Análise estatística 
Os dados foram processados e analisados com o programa estatístico IBM SPSS, 
versão 25. As variáveis categóricas foram descritas com frequências e percentagens e as 
variáveis quantitativas com média, mediana, desvio padrão, máximo e mínimo. Todas 
as associações entre cada uma das variáveis de interesse e cada um dos possíveis 
fatores de risco foram estabelecidas com recurso a regressão logística, que estimou os 
respetivos odds ratios (OR). Foi também estimada uma versão ajustada desses 0R’s 
tendo-se em conta algumas variáveis, quando aplicáveis, e somente são apresentados os 
OR’s ajustados quando o p-value do teste de Wald é inferior a 0,2. O teste de Wald foi 




Dados sociodemográficos  
A amostra foi constituída por 1.023 crianças em idade escolar entre 5 e 14 anos, 
das cinco escolas selecionadas aleatoriamente. Isso correspondeu a uma taxa de 
resposta de 99% ao convite de participar do estudo.  
Havia ligeiramente mais rapazes do que raparigas, a maioria das crianças tinha 
entre 10 e 14 anos, e a maioria era residente em área urbana (Tabela 12). 
 
Tabela 12. Dados sociodemográficos da amostra do estudo (n = 1023) 
Parâmetro n (%) 
Sexo  
    Feminino  




Faixa etária (anos) 
    5-9 




Área de residência  
    Urbana 




Escolaridade da mãe 
    Nunca estudou 
    1-4 anos 
    5-9 







    Irregular  
    Regular (1 membro da família) 












Prevalência e padrão das sensibilizações alérgicas 
Os TCP para os aeroalergénios foram positivos em 82 (8,0 %; IC 95%: 6,5;9,9) 
das 1.023 crianças, correspondendo a 137 exames positivos. As sensibilizações mais 
frequentes observadas foram aos ácaros domésticos (67,2%), particularmente D. 
pteronyssinus, à barata (16,1%) e aos fungos (8,8%) (Tabela 13). 
 
Tabela 13. Sensibilização aos aeroalergénios em 82 crianças com  
teste cutâneo por picada (TCP) positivo 
Parâmetro nº de testes positivos (%) 
TCP   
Ácaros  - D. pteronyssinus - D. farinae  - B. tropicalis  92 (67,2)*  50 (54,4)#  22 (23,9)#  20 (21,7)# 
Mistura de barata  22 (16,1)* 
Fungos - A.Alternata - M.mucedo - A.Fumigatus - C.herbarum 12 (8,8)* 4 (33,3)# 4 (33,3)# 2 (16,6)# 2 (16,6)# 
Epitélio de gato        Epitélio de cão      3 (2,2)*        4 (2,9)* 
Mistura de ervas      Mistura de gramíneas 4 (2,9)*       0 (0,0)* 
TCP - teste cutâneo por picada: (*) – relativo ao número total de testes positivos 
# - relativo ao número total de testes positivos para ácaros ou fungos, respetivamente  
 
Quando comparamos a prevalência das sensibilizações alérgicas com os aeroalergénios 
mais comuns entre crianças urbanas e rurais, não foram observadas diferenças 
significativas, exceto a sensibilização a B. tropicalis, que era mais frequente em 
crianças rurais (Tabela 14). 
 
Tabela 14. Comparação da prevalência dos aeroalergénios mais comuns entre  
crianças urbanas e rurais 
Aeroalergénios   Urbana n 
(%) 





























































OR - odds ratio; IC 95% - intervalo de confiança; *teste de Wald 
 
 
Em relação aos tamanhos das pápulas dos TCP para os aeroalergénios mais 
comuns, os resultados não mostraram diferenças significativas entre ácaros ou entre 
ácaros e mistura de baratas - D. pteronyssinus, D. farinae, B. tropicalis: média + DP = 
3,76 + 1,15 mm; mediana (amplitude) = 3 (3 - 7) mm ou entre ácaros e mistura de 
barata - média + DP = 3,09 + 0,29 mm; mediana (amplitude) = 3 (3 - 4) mm.  
 
Das 82 crianças com TCP positivo, 46 (56,1%) estavam monosensibilizadas, e 36 
(43,9%) estavam polisensibilizadas. As polisensibilizações mais frequentes envolveram 




ácaros e barata (n = 8; 44,4% das crianças polisensibilizadas), seguido pela co-
sensibilização para ácaros e fungos (n = 6; 33,3%). Este padrão não foi afetado pela 
presença de doença alérgica ou seu tipo. De fato, tanto em crianças com doença alérgica 
quanto em crianças assintomáticas, as polisensibilizações mais observadas envolveram 
as co-sensibilizações entre ácaros e baratas (n = 2; 15,4% vs n = 6; 26,1%, 
respetivamente), sem diferenças significativas. 
 
Relação entre as sensibilizações alérgicas e as doenças alérgicas  
Quanto à presença de doenças alérgicas das 82 crianças com TCP positivos, 11 
(13,4%) tinham asma isolada, 11 (13,4%) tinham eczema isolado, e 21 (25,6%) tinham 
rinite isolada. Além disso, 4 (4,9%) crianças tinham asma e rinite, 2 (2,4%) tinham 
asma e eczema. Curiosamente, as crianças mais sensibilizadas (n = 4; 54,9%) não 
tinham manifestações de doenças alérgicas. Quando a prevalência e o padrão de 
sensibilizações alérgicas para a maioria dos aeroalergénios comuns foram comparados 
entre crianças com e sem doença alérgica, não foram encontradas diferenças 
significativas (Tabela 15). 
 
Tabela 15. Relação entre a prevalência das sensibilizações alérgicas aos  
aeroalergénios mais comuns e a prevalência das doenças alérgicas 
TCP  
Sensibilização para ácaros, 
barata ou fungos 
Doença alérgica n (%) OR (IC 95%) p value* 
    Asma    
 Sim              Não    
       Sim   








 Rinite   
 Sim              Não    
       Sim   








 Eczema   
 Sim               Não    
       Sim   








TCP - teste cutâneo por picada; OR - odds ratio; IC 95% - intervalo de confiança; *teste de Wald 
 
 
No entanto, observou-se uma tendência para um aumento significativo da frequência 
de testes positivos de sensibilização alérgica em crianças com asma. A análise da 
associação entre o tamanho das pápulas dos aeroalergénios mais comuns e a doença 
alérgica específica, não apresentou resultados significativos (dados não apresentados 
no texto). Finalmente, ter TCP positivo não foi significativamente preditivo de ter 
doença alérgica (asma, rinite ou eczema) (Tabela 16). 
 
 




Tabela 16. Relação entre as mono e polisensibilizações aos aeroalergénios e  
doenças alérgicas 
Parâmetro  TCP (+) ≥ 2 
aeroalergénios n (%) 
TCP (+) < 2 
aeroalergénios n (%) 
OR (IC 95%) p value* 
                           15 (1,5%)           1008 (98,5%) 
Asma  Sim 1 (6,7) 94 (9,3) 11,44 (0,19;11,07) 0,726 
 Não 14 (93,3) 914 (90,7) 1  
Rinite  Sim 0 (0,0) 221 (21,9) -   0,051** 
 Não 15 (100,0) 787 (78,1)   
Eczema  Sim 4 (26,7) 159 (15,8) 1,94 (0,61;6,17) 0,261 
 Não 11 (73,3) 849 (84,2) 1  
TCP - teste cutâneo por picada; OR - odds ratio; IC 95% - intervalo de confiança; *teste de Wald;  
**teste exato de Fisher 
 
 
Fatores que influenciam o TCP 
Em seguida, analisámos alguns fatores que podem influenciar as sensibilizações 
aos aeroalergénios - local de residência (urbano ou rural), sexo, idade, presença e 
intensidade da infeção helmíntica (Tabela 17), ou tipos específicos de helmintas (dados 
não apresentados no texto). Nenhum desses fatores foi significativamente associado a 
estar sensibilizado a aeroalergénios e isso também se aplicava à relação entre outros 
fatores sociodemográficos e atopia (dados não apresentados no texto).  
 
Tabela 17. Análise dos fatores que podem potencialmente afetar as 
sensibilizações aos aeroalergénios 




OR (IC 95%) p value* 
Sexo 
    Feminino  












Faixa etária (anos) 
    5-9   












Área de residência  
    Urbana  












Infeção helmíntica   
    Sim   













Nº parasitas  
    Nenhum  
    Um  



















Este é o primeiro estudo sobre sensibilizações aos aeroalergénios em crianças 
angolanas e um dos poucos realizados em África. Usando os TCP, mostrámos que a 
prevalência de sensibilizações aos aeroalergénios foi baixa e também que a maioria das 
crianças sensibilizadas eram assintomáticas. As sensibilizações alérgicas mais 




frequentes envolveram ácaros, baratas ou fungos, e uma proporção considerável de 
crianças (43,9%) estavam polisensibilizadas. Não foi detetada nenhuma relação entre 
sensibilizações alérgicas específicas e asma, rinite ou eczema.  
 
No nosso estudo, os TCP para os aeroalergénios só foram positivos em 82 das 
1.023 crianças, sugerindo uma prevalência de atopia de apenas 8,0%. Esta prevalência 
é menor do que em outras regiões africanas. Num estudo de coorte envolvendo 1.170 
crianças de 9 anos de Entebbe, Uganda, a prevalência de TCP positivo foi de 25,2%;207 
em outro estudo envolvendo 600 estudantes universitários residentes na capital dos 
Camarões, Douala, a prevalência baseada no TCP foi de 42,8%;208 em outro estudo com 
adolescentes do ensino médio de 15 a 24 anos da etnia sul africana Xhosa, a atopia 
reportada pelo TCP foi de 32%134 e, finalmente, num estudo realizado no Zimbábue, 
envolvendo 650 indivíduos urbanos de 1 a 63 anos (idade média= 24,7 anos), cerca de 
52% foram sensibilizados para o Dermatophagoides pteronyssinus.204 Vários fatores 
podem explicar essas discrepâncias. Em primeiro lugar, fatores genéticos, específicos 
para cada população, são bem conhecidos por desempenharem o seu papel. Em 
segundo lugar, características climáticas e geográficas interferem na exposição a 
aeroalergénios do exterior (“outdoor”) e condições diferenciais internas também 
podem afetar a sensibilização a aeroalergénios do interior (“indoor”).215 Em terceiro 
lugar, embora a nossa população fosse maioritariamente urbana, a maioria das crianças 
deslocava-se frequentemente para regiões rurais durante os fins de semana e feriados, 
para ajudar os pais nas tarefas rurais. Isso está em contraste com a urbanização mais 
clara dos voluntários participantes em outros estudos. Finalmente, os nossos resultados 
também podem ser explicados por uma possivelmente elevada taxa de infeção 
helmíntica na área do Bengo. No entanto, apenas cerca de 30-40% das crianças 
estavam infetadas e não houve diferenças na prevalência do TCP positivo entre crianças 
infetadas e não infetadas. 
 
As sensibilizações alérgicas dos TCP mais frequentemente observadas foram aos 
ácaros do pó doméstico (67,2%), particularmente o D. pteronyssinus, a baratas (16,1%) 
e a fungos (8,8%). Esses resultados são semelhantes aos de outros estudos em crianças 
africanas, adolescentes e adultos jovens134,135,205,216,217 com alguns deles mostrando 
diferenças urbano-rurais. No nosso estudo, no entanto, não encontrámos diferenças 
significativas entre viver em região urbana ou rural nos resultados dos TCP, exceto para 
sensibilização a B. tropicalis que foi mais frequente em crianças rurais, um achado 
semelhante ao encontrado na África do Sul, num estudo envolvendo crianças de 1 a 18 




anos de uma área rural e urbana.218 Além do clima e da área geográfica, outras razões 
que podem estar por trás dessa situação devem ser apuradas. 
No nosso estudo não detetámos crianças sensibilizadas a pólenes de gramíneas, 
como também foi observado noutros estudos em África. O estudo em crianças urbanas 
ugandesas de 9 anos, mostrou que apenas 1,2% e 0,8% estavam sensibilizadas aos 
pólenes da gramínea Cynodon dactylon ou a outros pólenes, respetivamente.207 Em um 
estudo ugandês em mulheres adultas urbanas e periurbanas, apenas três mulheres 
reagiram ao Cynodon dactylon, e uma à mistura de pólenes de ervas.209 No entanto, os 
nossos resultados contrastam com os resultados de outros estudos. Um estudo 
nigeriano em crianças de 13 a 14 anos mostrou positividade dos TCP para mistura de 
ervas em 7 a 17% das crianças,129 e um outro estudo em voluntários de 1 a 63 anos do 
Zimbábue mostrou elevada percentagem de sensibilizações a pólenes: 38% para 
Cynodon dactylon, 28% para pólen de milho, e 26% para mistura de pólenes de 
gramíneas.204 Várias razões podem explicar a discrepância entre todos estes estudos. 
Em primeiro lugar, o leque de extratos de pólenes de gramíneas existentes na nossa 
bateria de TCP (principalmente da subfamília Poaideae) pode não estar adaptado à 
área geográfica que estudámos. Na realidade, as subfamílias Chloridoideae e 
Panicodideae são mais frequentes na África austral e a reatividade cruzada entre essas 
subfamílias e a da subfamília Pooideae é baixa.219 Em segundo lugar, diferentes locais 
estão associados a características climáticas contrastantes, que influenciam o conteúdo 
da vegetação e a libertação de pólenes.220 Tais diferenças podem ser encontradas entre 
Angola e outras áreas de África. Finalmente, tipos específicos de pólenes também 
diferem entre as regiões. Outros estudos devem ser realizados com uma bateria mais 
ampla, de subfamílias de pólenes. 
 
A maioria (56,1%) das crianças sensibilizadas estavam monosensibilizadas, e 
das 43,9% crianças polisensibilizadas, as sensibilizações mais frequentes envolveram 
ácaros e baratas ou ácaros e fungos. Poucos estudos africanos mencionam esse aspeto, 
mas em dois que o fizeram, foram observados resultados contrastantes. No estudo do 
Uganda em crianças de 9 anos, a monosensibilização foi de 89,1%,207 enquanto que 
apenas 13,2% dos estudantes universitários estavam monosensibilizados, no estudo 
camaronês.208 Em geral, as polisensibilizações são frequentes em indivíduos alérgicos, e 
podem aumentar o risco de multimorbidade alérgica ou a gravidade dos sintomas 
mediados pela IgE.213,124 No entanto, a polisensibilização pode depender de múltiplos 
fatores, incluindo fenótipos individuais de resposta, ou outras características 
sociodemográficas específicas da população, e a sua relevância deve ser baseada não 
apenas em dados epidemiológicos, mas também em aspetos clínicos. 





O nosso estudo não mostrou qualquer relação entre padrões específicos de 
sensibilizações, sua magnitude e a presença de asma, rinite ou eczema. Isso contrasta 
com vários estudos que mostraram que crianças com doenças alérgicas são mais 
frequentemente sensibilizadas aos aeroalergénios. Por exemplo, o estudo em crianças 
do ensino secundário, da etnia Xhosa na África do Sul mostrou que o número de TCP 
positivos estava positivamente associado à asma e hiperreatividade brônquica.134 Em 
outro estudo envolvendo estudantes nigerianos de 13 a 14 anos, os TCP positivos aos 
aeroalergénios foram mais frequentes em asmáticos do que em crianças não 
asmáticas.129 No estudo de coorte ugandense envolvendo crianças de 9 anos, ter TCP 
positivos aumentou significativamente o risco de ter pieira, rinite alérgica e eczema.207 
Esses resultados são concordantes com grandes análises de dados europeus que 
mostraram que a atopia aumenta o risco de comorbidades alérgicas.213 No entanto, essa 
associação pode nem sempre ser encontrada, como mostra um estudo realizado em 242 
crianças em idade escolar tanzanianas, no qual não foram observadas diferenças na 
reatividade do TCP entre crianças asmáticas e não asmáticas.221 Além disso, um estudo 
realizado em 7.155 crianças etíopes rurais e urbanas de 1 a 4 anos não mostrou relação 
entre sensibilizações detetadas pelos TCP com o D. pteronyssinus ou com baratas e a 
presença de pieira.222 
 
O nosso estudo também não mostrou associação significativa entre fatores como 
local de residência (urbano ou rural), sexo, idade, infeção helmíntica e risco de ser 
sensibilizado para aeroalergénios. Isso contrasta com vários outros estudos em 
crianças, particularmente em termos do eixo urbano-rural. Por exemplo, um estudo 
realizado em crianças coreanas de 9 a 12 anos de idade de uma aldeia rural, uma cidade 
rural e uma cidade urbana mostrou que a prevalência de doenças alérgicas e atopia era 
menor em crianças com pais de áreas rurais e agrícolas.118 Outro estudo, realizado em 
50 crianças rurais e 50 urbanas na Índia, mostrou que as crianças rurais apresentaram 
menor prevalência de TCP positivos, asma auto-reportada e rinite.223 Por fim, um 
estudo sul-africano em crianças da etnia Xhosa, urbanas, periurbanas e rurais mostrou 
que a prevalência de TCP positivos era significativamente menor em crianças de área 
rural do que em crianças urbanas ou recentemente urbanizadas.206 Vários fatores 
podem estar por detrás da diferença entre esses estudos e o nosso, ou seja, o fato de que 
as crianças urbanas no nosso estudo também tiveram contato frequente e regular com 
ambientes rurais, ou seja, em fazendas (quintas, lavras), desde a sua infância e isso 
pode ter diminuído as diferenças urbano-rurais. Além disso, em vez de simplesmente 
analisarmos as diferenças rurais-urbanas, tais diferenças devem ser sempre integradas 




em perfis de vida mais amplos, incluindo fatores como afluência socioeconómica, 
exposições internas a vapores, número de irmãos ou presença de animais em casa.224,225 
Além de que, as crianças da área de estudo (província do Bengo) residentes em áreas 
urbanas brincam ao ar livre uma boa parte do dia, em condições muito semelhantes às 
das áreas rurais e, para além disso, a maioria das crianças passa as suas férias escolares 
em áreas rurais, ajudando a família com a agricultura de subsistência. 
 
O nosso estudo tem algumas limitações. Em primeiro lugar, os questionários 
foram baseados no autorrelato e isso pode associar-se a vieses de memória. Em 
segundo lugar, parte dos residentes em áreas rurais tinham algumas limitações na 
compreensão dos conceitos dos itens do questionário do ISAAC, e isso pode ter 
envolvido vieses de interpretação. Em terceiro lugar, a nossa bateria de TCP pode não 
ter sido eficaz para detetar sensibilizações para pólenes na região. Este aspeto deve ser 
ainda melhor analisado com uma gama mais ampla de extratos de pólenes. Outra 
limitação é que, embora tenhamos utilizado questionários do ISAAC validados, não 
estudámos totalmente alguns fatores pessoais e familiares (como a história de atopia), 
bem como vários fatores sociodemográficos que podem ter interferido nas 
sensibilizações, nomeadamente, o número de irmãos em casa, a presença de animais 
em casa ou a exposição a animais do campo. Outra limitação pode ter sido devido ao 
fato de não termos testado níveis de IgE específicos para aeroalergénios, o que poderia 
enriquecer a nossa análise. Finalmente, embora o nosso tamanho da amostra tenha 
sido determinado para ter poder estatístico suficiente (amostra estimada 1.008; 
amostra final de crianças 1.023), pode não ter sido suficientemente eficaz para estudar 
a influência de fatores como infeções helmínticas, por si só ou em associação com a vida 
rural ou urbana e outras características sociodemográficas, sobre a atopia. Apesar 
dessas limitações, o nosso estudo faz parte de um conjunto de raros estudos sobre 
sensibilizações de alergénios em crianças africanas, e é o primeiro em Angola. Em 
termos da relação entre infeções helmínticas e a presença de atopia, o nosso estudo não 
mostrou associação significativa. No entanto, essa relação não é simples, não deve ser 
considerada isoladamente e os resultados dos estudos africanos têm sido 
inconsistentes.226 
 
Em conclusão, os nossos resultados mostraram que as sensibilizações alérgicas 
mais frequentes em crianças da província do Bengo, em Angola, envolvem ácaros do pó 
doméstico, seguidos de baratas e fungos. Não foi encontrada nenhuma relação entre 
sensibilizações atópicas e doenças alérgicas, infeção helmíntica ou outros fatores 
sociodemográficos. Estudos futuros envolvendo uma amostra maior de crianças e de 




outras regiões de Angola, bem como uma bateria mais ampla de alergénios e outras 
questões sobre aspetos ambientais e sociodemográficos devem ser implementados para 


















4.4. Estudo 4 
 
Ausência de associação entre asma, atopia e infeção por helmintas 
em crianças em idade escolar na província do Bengo, Angola. 
 
Introdução  
Diversos estudos têm demonstrado um aumento da prevalência das doenças 
alérgicas como a asma, a rinite e o eczema, sobretudo em crianças, em todo mundo.164 
O International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC), realizado em 
muitos países no mundo e em alguns países africanos mostrou um aumento da 
prevalência destas doenças entre as suas duas fases (fase I e III).74 Este aumento tem 
sido relacionado com vários fatores nomeadamente genéticos, ambientais, 
socioeconómicos, mudanças do estilo de vida, assim como com algumas doenças 
infeciosas, com maior relevância para as doenças parasitárias. A OMS estima que mais 
de dois biliões de pessoas no mundo estão infetadas por helmintas,143 sobretudo nas 
regiões da África subsariana, América, China e do leste da Asia, onde estas são 
exacerbadas por fracas condições higiénicas, baixas condições de saneamento básico, 
baixo estado nutricional, e deficiente acesso aos cuidados básicos de saúde.141,143 
Estudos epidemiológicos têm demonstrado um aumento da prevalência das doenças 
atópicas em paralelo com um decréscimo na incidência e prevalência das doenças 
infeciosas no mesmo período de tempo, sendo estas alterações relacionadas com 
melhores condições socioeconómicas, de saneamento básico, mudanças nos hábitos de 
higiene e do estilo de vida, aumento do uso de vacinas, antibióticos e alimentos 
industrializados.227 É assim que enquanto alguns estudos epidemiológicos 
demostraram que a infeção por helmintas intestinais como o Ascaris lumbricoides e o 
Trichuris trichiura está associada a imunossupressão228,229 e atua na diminuição da 
expressão de atopia230,231 e asma,139 outros mostraram não existir nenhuma associação 
entre estes fatores232 ou ainda exacerbação de atopia com infeção por helmintas.233,234 
 
Nos poucos estudos realizados nos países africanos, a prevalência da asma e 
doenças alérgicas também é elevada e tem vindo a aumentar, principalmente em 
crianças.166,167,169 Por outro lado, a prevalência das infeções helmínticas em África é 
bastante elevada, sendo considerada um grande problema de saúde pública, conforme 
documentam alguns estudos.235,236 Entretanto, estudos epidemiológicos realizados em 
países africanos, à semelhança dos estudos realizados em vários países no mundo, 
também demonstraram existir controvérsias em relação ao papel dos helmintas no 




desenvolvimento da asma e atopia. É assim que enquanto alguns estudos 
demonstraram que a infeção por helmintas constituía fator de risco para o 
desenvolvimento e / ou agravamento dos sintomas da asma e atopia,154,237,238 outros 
demonstraram ser fator de proteção239–241 e ainda alguns demostraram não haver 
nenhuma relação entre estas condições.153,217  
 
Em Angola a prevalência de asma e doenças alérgicas é elevada em crianças211 e 
adolescentes170 de Luanda e há uma elevada prevalência de infeção por helmintas em 
crianças no Bengo242,243 e em Benguela244 contudo, não há nenhum estudo que 
caracterize a relação entre infeção por helmintas, atopia e asma. É assim que 
propusemo-nos a realizar este estudo cujo objetivo foi avaliar a relação entre as 
prevalências de atopia, asma e outras doenças alérgicas com a prevalência da infeção 




Área do estudo e população 
O estudo foi realizado em Angola, na Província do Bengo, município do Dande, 
nas comunas do Caxito região urbana e Úcua região rural, área de estudo do Centro de 
Investigação em Saúde de Angola (CISA), onde esta implementado o Sistema de 
Vigilância Demográfica em Saúde do Dande (SVDS-Dande), que cobre uma área de 
4.700 km² e uma população estimada em 60.000 habitantes.210 A província do Bengo 
está localizada a 60 km da província de Luanda, que é a capital de Angola, tem uma 
extensão de 33.016 km² e uma população estimada em 356.641 habitantes. O 
município do Dande é o mais populoso, pois concentra cerca de 62% da população da 
província.245 É uma província eminentemente agrícola, o clima é tropical, semi seco 
com temperaturas relativas anuais entre 22 e 32°C.  
 
Desenho do estudo 
Estudo transversal realizado de setembro a novembro de 2017, com crianças dos 
5 aos 14 anos. De um total de 33 escolas na área do estudo, foram selecionadas de 
forma aleatória, cinco escolas (15%), três em área urbana e duas em área rural.  
 
Amostra   
Todas as crianças com a faixa etária pretendida foram convidadas a participar 
no estudo. Considerámos como critérios de exclusão qualquer criança com 
sintomatologia suspeita de doença infeciosa pulmonar, ou outra doença infeciosa 




crónica, após avaliação clínica por médico. Também foram excluídas crianças cujos 
pais, cuidadores ou encarregados de educação não concordaram em participar no 
estudo. O tamanho da amostra foi calculado com um intervalo de confiança de 95% e 
margem de erro não superior a 3%, considerando uma população de cerca de 17.873 
crianças de 5 a 14 anos incluídas no SVDS do CISA, com base na prevalência de 32% da 
infeção por helmintas na província do Bengo243 e nos valores inferiores das 
prevalências dos dois estudos anteriores realizados em Luanda: de 13% asma,170 19% 
rinite alérgica170 e 20% eczema atópico,170  bem como  prevalência de atopia de cerca de 
25%.207 Isso resultou em um tamanho da amostra recomendado de 1.008 crianças. 
 
Recolha de dados  
Questionários  
A recolha dos dados foi efetuada através do preenchimento dos questionários do 
ISAAC, para crianças e adolescentes específico para questões relacionadas com 
sintomas de asma, rinite e eczema, questões demográficas e ambientais na sua versão 
traduzida e validada em português,6,7,171 e um outro questionário envolvendo dados 
sobre infeção por helmintas. Os questionários foram efetuados de forma padronizada 
em português, por uma equipa de inquiridores, treinados especificamente para o 
estudo, com a colaboração dos pais ou cuidadores, na presença das crianças.  
 
Definições  
Asma atual foi definida pela presença de episódios de pieira nos últimos 12 
meses, rinite foi definida na presença de crises de espirros, secreção ou congestão 
nasal, não associada a gripe nos últimos 12 meses e eczema definido na presença de 
lesão pruriginosa na pele nos últimos 12 meses, de acordo com o protocolo do ISAAC.6,7 
Sensibilização alérgica (atopia) foi definida pela positividade dos testes cutâneos por 
picada.212 Infeção por helmintas foi definida na presença de helmintas nas fezes sob a 
forma de vermes adultos, segmentos de vermes, ovos e larvas157 e a carga parasítica 
classificada em leve, moderada e intensa dependendo do tipo de parasita, de acordo as 
recomendações da OMS.157 
 
Testes alérgicos cutâneos por picada (TCP) 
Os TCP (Laboratório da LETI, Barcelona, Espanha) foram efetuados através da 
técnica de picada (prick), por dois enfermeiros com experiência na realização e 
interpretação dos mesmos, supervisionados por médico pneumologista, de acordo com 
o procedimento estandardizado da Academia Europeia de Alergologia e Imunologia 
Clínica. Foram usados 12 aeroalergénios (Dermatophagoides pteronyssinus, 




Dermatophagoides farinae, Blomia tropicalis, mistura de gramíneas, mistura de ervas, 
Aspergillus species, Cladosporium species, Mucor mucedo, Alternaria alternata, 
mistura de barata, epitélio de cão e gato). O dihidrocloreto de histamina (10mg/ml) foi 
usado como controlo positivo e o diluente de alergénio foi usado como controlo 
negativo. Uma pequena gota de cada extrato do alergénio foi colocada na superfície 
anterior de um dos antebraços, sendo estas gotas posteriormente atravessadas por uma 
lanceta estandardizada (Stallergenes, Antony, França) e as reações locais medidas 15 
minutos após, usando uma régua padronizada que mede diretamente as áreas médias 
de cada pápula. Reações papulares iguais ou superiores a 3 mm, na presença de reação 
negativa no controlo negativo e presença de pápula no local da histamina de pelo 
menos 3 mm, foram consideradas positivas.212 
 
Exame parasitológico das fezes 
Uma amostra de fezes de cada uma das crianças foi obtida, para avaliação da 
presença de helmintas, sob a forma de vermes adultos, segmentos de vermes, ovos e 
larvas. As amostras foram processadas pelo método de concentração ParasiTrap® 
(ParasiTrap Fixsepar Eco System, VWR international GmbH, Alemanha) e pelo 
método quantitativo Kato-Katz® (Sterlitech kit KatoKatz Method, Kent, Washington 
USA), para pesquisa de Ancylostoma duodenale, Ascaris lumbricoides, Trichuris 
trichiura, Strongyloides stercoralis, Enterobius vermiculares, Hymenolepsis nana e 
Schistosoma mansoni. As lâminas foram observadas por dois técnicos de forma 
independente entre 30 minutos e 2 horas, depois do processamento destas, de acordo 
as recomendações da OMS.157 
 
Considerações éticas 
Este estudo foi aprovado pelos Comités de Ética do Ministério da Saúde de 
Angola e da Universidade da Beira Interior, Portugal. Foi autorizado pelos diretores das 
escolas selecionadas e pelos pais e encarregados de educação de todas as crianças, 
através da assinatura do consentimento informado, que foi enviado dois dias antes da 
recolha dos dados. Tratamento antiparasitário (albendazol e praziquantel) foi fornecido 
a todas as crianças com indicação clínica. Crianças com asma, rinite alérgica e eczema 
atópico com necessidade de tratamento, foram referenciadas a consulta de 
pneumologia e feito aconselhamento para medidas de evicção/controlo as crianças com 








Análise estatística  
Os dados foram processados e analisados com o programa estatístico IBM SPSS, 
versão 25. As variáveis categóricas foram descritas com frequências e percentagens e as 
variáveis quantitativas com média, mediana, desvio padrão, máximo e mínimo. Todas 
as associações entre cada uma das variáveis de interesse e cada um dos possíveis 
fatores de risco foram estabelecidas com recurso a regressão logística, que estimou os 
respetivos odds ratios (OR). Foi também estimada uma versão ajustada desses 0R’s 
tendo-se em conta algumas variáveis, quando aplicáveis. Somente são apresentados os 
OR’s ajustados quando o p-value do teste de Wald foi inferior a 0,2. O teste de Wald foi 




A amostra foi constituída por 1.023 crianças dos 5 aos 14 anos, das cinco escolas 
selecionadas de forma aleatória. Isso correspondeu a uma taxa de resposta de 99%. A 
maior parte das crianças eram rapazes, entre 10 e 14 anos e residentes em área urbana. 
A maioria das mães tinha estudado até quatro anos e o rendimento familiar era 
irregular numa grande parte das famílias. (Tabela 18) 
 
Tabela 18. Dados sociodemográficos da amostra do estudo (n= 1023) 
 
Parâmetro n (%) 
Sexo  
    Feminino  




Faixa etária (anos) 
    5-9 




Área de residência  
    Urbana 




Escolaridade da mãe 
    Nunca estudou 
    1-4 anos 
    5-9 







    Irregular  
    Regular (1 membro da família) 







Asma e doenças alérgicas 
Com base na presença de episódios de pieira nos últimos 12 meses, crises de 
espirros, secreção ou congestão nasal, não associada a gripe nos últimos 12 meses e 
lesão pruriginosa na pele nos últimos 12 meses, das 1.023 crianças que participaram no 
estudo, 9,3% tinham asma, 21,6% tinham rinite e 15,9% tinham eczema. Não houve 




diferenças estatisticamente significativas entre sexos, classe etária e crianças residentes 
em área urbana ou rural em relação à asma. Contudo, crianças dos 10 aos 14 anos 
tiveram maior probabilidade de ter rinite, e as raparigas e as crianças residentes em 
área urbana tiveram maior probabilidade de ter eczema (Tabela 19). 
 
Tabela 19. Frequência da Asma e doenças alérgicas, na população estudada 
 







     Feminino     












Faixa etária (anos) 
     5-9  












Área de residência   
    Urbana  












 Rinite - n (%) OR (IC 95%) p value* 






     Feminino     












Faixa etária (anos) 
     5-9  













Área de residência   
    Urbana  









 Eczema - n (%) OR (IC 95%) p value* 






     Feminino     












Faixa etária (anos) 
     5-9  












Área de residência   
    Urbana  












OR - odds ratio; IC 95% - intervalo de confiança; p value* - valor de p (teste de Wald) 
 
 
Atopia   
Das 1.023 crianças que participaram no estudo 82 (8,0%) tiveram teste cutâneo por 
picada (TCP) positivos para os aeroalergénios testados, sendo as sensibilizações 
alérgicas mais frequentes por ácaros (67,2%), mistura de barata (16,1%) e fungos 
(8,8%). Não houve diferenças estatisticamente significativas entre sexos, faixa etária e 
área de residência, em relação as sensibilizações alérgicas aos aeroalergénios testados 








Tabela 20. Frequência dos TCP positivos quanto ao sexo, idade e residência 
 
 TCP - n (%) OR (IC 95%) p value* 






     Feminino     












Faixa etária (anos) 
     5-9  












Área de residência   
    Urbana  












TCP - teste cutâneo por picada; OR - odds ratio; IC 95% - intervalo de confiança;  
p value* - valor de p (teste de Wald) 
 
 
Infeção por helmintas   
Das 1.023 crianças incluídas no estudo, 364 (35,7%) estavam infectadas por 
qualquer um dos helmintas testados, sendo que o helminta mais frequente foi o Ascaris 
lumbricoides em 239 (23,4%) crianças, seguido do Hymenolepsis nana em 57 (5,6%) 
crianças e do Trichuris trichiura em 45 (4,4%) crianças, sem diferenças significativas 
entre sexos, faixa etária e local de residência. 
 
Relação entre infeção por helmintas, doenças alérgicas e atopia 
Em seguida analisamos se existia alguma relação entre vários parâmetros da 
infeção por helmintas e a presença de asma e outras doenças alérgicas ou atopia 
avaliada pelos TCP. Não observamos relação significativa entre os parâmetros avaliados 
como carga parasitária, coinfeção com dois ou mais parasitas, ou tratamento 
antiparasitário prévio, e a presença de asma, rinite ou eczema (Tabela 21).  
Resultados similares também foram observados quando analisamos a relação 
entre os mesmos parâmetros da infeção por helmintas e os resultados do TCP (Tabela 
22). 
 
Tabela 21. Relação entre infeção por helmintas e a asma, rinite e eczema 
 
 Asma – n (%) OR (IC 95%) p value* 
 Sim Não   
Nº parasitas 
  Nenhum 
  Um 

















Carga de A. Lumbricoides 
  Nenhuma 
  Ligeira 
  Moderada 
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Continuação. Tabela 21 
 Asma – n (%) OR (IC 95%) p value* 
 Sim Não   
Carga de T. trichiura 
  Nenhuma 
  Ligeira 
  Moderada 





















Carga de A. duodenale 
  Nenhuma 
  Ligeira 
  Moderada 



















  Nenhuma 
  Com um 


















  Sim 












 Rinite - n (%) OR (IC 95%) p value* 
 Sim Não   
Nº parasitas 
  Nenhum 
  Um 

















Carga de A. lumbricoides 
  Nenhuma 
  Ligeira 
  Moderada 





















Carga de T. trichiura 
  Nenhuma 
  Ligeira 
  Moderada 





















Carga de A. duodenale 
  Nenhuma 
  Ligeira 
  Moderada 




















  Nenhuma 
  Com um 


















  Sim 












 Eczema - n (%) OR (IC 95%) p value* 
 Sim Não   
Nº parasitas 
  Nenhum 
  Um 

















Carga de A. lumbricoides 
  Nenhuma 
  Ligeira 
  Moderada 
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Continuação. Tabela 21 
 Eczema - n (%) OR (IC 95%) p value* 
 Sim Não   
Carga de T. trichiura 
  Nenhuma 
  Ligeira 
  Moderada 





















Carga de A. duodenale 
  Nenhuma 
  Ligeira 
  Moderada 




















  Nenhuma 
  Com um 

















  Sim 
















Tabela 22. Relação entre a infeção por helmintas e atopia, avaliada pelo TCP 
 
 TCP - n (%) OR (IC 95%) p value* 
 Positivo  Negativo   
Nº parasitas  
  Nenhum  
  Um  

















Carga de A. lumbricoides 
  Nenhuma     
  Ligeira  
  Moderada 





















Carga de T. trichiura 
  Nenhuma     
  Ligeira  
  Moderada 





















Carga de A. duodenale 
  Nenhuma     
  Ligeira  
  Moderada 

















  Nenhuma   
  Com um 


















   Sim  












TCP - teste cutâneo por picada; OR - odds ratio; IC 95% - intervalo de confiança; 









Discussão   
Este foi o primeiro estudo realizado em Angola cujo objetivo foi avaliar se existia 
alguma relação entre a prevalência de atopia e das doenças alérgicas, como a asma, 
rinite e eczema, e a infecção por helmintas em crianças  residentes na província do 
Bengo, que é uma região com moderada a elevada prevalência destas infeções.242,243 
Além disso, esta região está muito bem caracterizada e monitorada, em relação a 
infeções por helmintas, pelo CISA.210 Estes aspetos permitem ver esta província como 
um bom modelo de região para estudar possíveis relações entre atopia, doenças 
alérgicas e infeção por helmintas. 
Em termos gerais, não encontrámos nenhuma associação direta ou inversa 
entre a infeção por helmintas e expressão de asma, doenças alérgicas ou atopia. 
 
O nosso estudo mostrou uma prevalência de asma de 9,3%, de rinite 21,6% e de 
eczema 15,9%, valores ligeiramente inferiores à prevalência em crianças angolanas na 
província de Luanda que foram de 15,7%, 19,0% e 18,4% respetivamente211 e de 
adolescentes, que foram de 13,4%, 26,9% e 20,2% respectivamente.170  
Estes resultados podem estar relacionados com vários fatores como o não 
conhecimento dos termos usados no questionário do ISAAC, que não são familiares 
para as crianças nem mesmo para os pais ou mesmo com a má percepção dos sintomas, 
conforme já demostrado em estudos com crianças africanas.167 Na verdade, o nível 
médio de escolaridade na província do Bengo é inferior ao da província de Luanda.245 
Por outro lado, no estudo realizado em Luanda, as crianças eram provenientes apenas 
de área urbana, enquanto que no presente estudo também participaram crianças 
residentes em área rural. Contudo, não foram observadas diferenças significativas em 
relação à residência urbana ou rural em termos de asma, embora crianças do sexo 
feminino e residentes em aérea urbana tivessem uma maior probabilidade de ter 
eczema. No entanto as diferenças entre Luanda e o Bengo, também podem ser devido a 
algum outro fator que ainda não foi identificado na nossa população, nomeadamente 
genéticos, ambientais, socioeconómicos, infeciosos ou de estilos de vida.246,247  
 
A prevalência de infeções por helmintas no nosso estudo é moderadamente alta, 
como documentado nos vários estudos realizados em países africanos248–250 e em 
Angola. 242–244,251 Os nossos resultados mostraram uma prevalência de infeção 
helmíntica em crianças em idade escolar de 35,7%, o que é relativamente semelhante ao   
encontrado num estudo publicado em 2012, que foi de 31,6%,242 porém inferior à média 
nacional, que foi de 40%.252 É importante levar em consideração que esses resultados 
podem estar subestimados, uma vez que colhemos apenas uma amostra de fezes em 




cada criança, quando está descrito que a precisão diagnóstica pode ser maior se mais de 
uma amostra for analisada.253 Em termos de resultados, não foram observadas 
diferenças significativas entre sexos, classe etária e crianças residentes em área urbana 
ou rural, na prevalência da infecção helmíntica.  
Outro aspecto que deve ser destacado é que a prevalência de atopia, no nosso 
estudo, conforme determinado pelo TCP, foi bastante  baixa (8%), o que está em franco 
contraste com o que foi encontrado em crianças de outras  áreas urbanas e rurais de 
África,226 embora tenha sido semelhante ao encontrado em 2008/2009, em crianças 
etiópes de 3 anos (8,7%).254 
 
Encontrar uma prevalência tão baixa de atopia associada aos valores de 
prevalências de asma e doenças alérgicas, inferiores às observadas em Luanda,170,211 
numa área com prevalência relativamente alta de infeções por helmintas levantou a 
questão de se tal relação inversa tinha a ver com a presença dessas infeções em 
crianças. Entretanto os nossos resultados não mostraram relação significativa entre a 
prevalência, tipo, carga ou intensidade da infecção por helmintas, e a prevalência de 
atopia, detectada pelo TCP, ou mesmo asma e outras doenças alérgicas. Vários estudos 
realizados em outros países africanos tiveram resultados semelhantes, e tais resultados 
são resumidos numa revisão narrativa recente focada em países africanos.226 Dado 
alguns aspetos sociodemográficos e ambientais específicos envolvendo países africanos 
bem como a necessidade de discutir estudos que tiveram uma amostra minimamente 
robusta de pelo menos 300 crianças de faixas etárias semelhantes às do nosso estudo, 
centraremos a nossa discussão em torno de estudos que atendem a esses critérios. 
Nesse contexto, um estudo realizado em 2006, com 1.482 crianças de 6 a 15 anos de 
idade, de áreas rurais e urbanas do Gana não detetaram qualquer diferença na 
prevalência de atopia, avaliada pelo TCP entre crianças não infetadas, por crianças 
infetadas por Ancilostomas, A. lumbricoides ou T. trichiura.135 A carga parasítica neste 
estudo variou entre regiões rurais e urbanas, mas a maior foi para as crianças rurais 
com 14,5% de infeção por Ascaris, e a prevalência de TCP positivos foi de 17,8% em 
regiões urbanas e 25% em rurais.135  
Outro estudo realizado em 2003, com 359 crianças de 6 a 14 anos residentes na 
Cidade do Cabo, África do Sul, com uma carga parasítica de T. trichiura de 40,1% e A. 
lumbricoides de 14,8%, com prevalência de atopia determinada pelo TCP de 18,4%, não 
mostrou associação entre estar infetado com A. lumbricoides e os resultados de TCP, 
asma associada à atopia, hiperreatividade brônquica ou rinite, embora as respostas da 
IgE específicas para A. lumbricoides parecessem estar associadas a parâmetros de 
alergia.238 Noutro estudo realizado em 2008, com 405 crianças de 10 a 15 anos 




residentes na cidade de Gondar, Etiópia, com uma carga parasítica de qualquer 
helminto de 22,7%, não mostrou diferenças entre crianças que tinham história de 
doença alérgica autorreferida e aquelas que não tinham, em termos de prevalência de 
infeção por helmintas.255 
Também na Etiópia, embora envolvendo 878 crianças mais jovens de 3 anos, de 
regiões rurais e urbanas, com baixa carga helmíntica (apenas 8,5%), e também baixa 
prevalência de atopia diagnosticada com TCP (8,7%), pieira (9%), eczema (6,3%) e 
febre dos fenos (5%), nenhuma relação significativa foi observada entre helmintas 
testados (Ancilostomas, A. lumbricoides) e tais parâmetros.254 No entanto, dado aos 
baixos valores de prevalência de atopia, doenças alérgicas e infeção por helmintas, este 
estudo provavelmente não teve poder suficiente para detetar qualquer diferença. 
Um estudo transversal realizado entre 2003 e 2006, envolvendo 1.385 crianças 
de 5 a 16 anos de idade de regiões rurais e urbanas no Gana, em que a carga de 
parasitas para qualquer helminta foi de 23,1%, e a prevalência de atopia baseada nos 
TCP foi de 18%, reportou a presença de asma de 8,2% e de pieira de 7,9% e que apenas 
a infeção por T. trichiura, mas não por Ancilostomas ou Ascaris, estava associada ao 
risco aumentado de ter TCP positivo a barata, embora não tenha tido positividade aos 
ácaros, uma observação que é difícil de explicar adequadamente em base científica.241 
Além disso, estar infetado com qualquer helminta não afetou a expressão de asma ou 
pieira reportada.241 
Num outro estudo do Gana, desenhado para testar os determinantes da alergia 
ao amendoim, envolvendo 1.604 crianças rurais e urbanas de 5 a 16 anos, novamente, 
não foi observada associação entre estar infetado com qualquer helminta e o risco de 
relatar sintomas de alergia ao amendoim ou ter TCP positivo para o amendoim.256  
Finalmente, um estudo realizado em 2007, em 3.041 crianças de 7 a 14 anos de 
idade em área rural e urbana do Ruanda, onde a carga parasítica foi de 23,1%, e a 
prevalência de ceratoconjuntivite vernal foi de 4%, nenhuma associação foi encontrada 
entre estar infetado por qualquer uma das 10 espécies de geohelmintas diferentes e o 
risco de ter ceratoconjuntivite vernal.257 No entanto, este estudo utilizou um indicador 
relativamente raro de atopia, que tem baixa prevalência na comunidade testada e isso 
pode ter afetado a capacidade de detetar qualquer efeito de infeções por geohelmintas 
na expressão da doença.  
Em contraste, alguns estudos em países africanos têm demonstrado que a 
infeção por helmintas pode estar associada à diminuição da expressão de atopia e ou 
doenças alérgicas, embora os resultados tenham sido divergentes, em alguns casos.  
Numa das fases de um estudo caso controle realizado em 2007, com 773 
crianças negras sul africanas de 8 a 12 anos de idade de áreas rurais e urbanas, onde a 




carga parasítica foi de 61% para A. lumbricoides e 33% para T. trichiura, e crianças 
com ou sem broncoconstrição induzida pelo exercício (BIE) foram estudadas a infeção 
por A. lumbricoides, mas não T. trichiura, sendo esta associada a uma diminuição no 
risco de ter TCP positivos.258 Em contraste, a infeção por A. lumbricoides, mas não T. 
trichiura, estava associada a um risco aumentado de BIE relacionada com atopia.  
No entanto, outro estudo realizado em 2000-2001 em 7.155 crianças etíopes 
rurais e urbanas de 1 a 4 anos, em regiões de alta carga parasítica (T.trichiura-45%; 
A.lumbricoides-38%; Ancilostomas-10%) e com prevalência de pieira no último ano de 
4,4% em crianças urbanas e 2,0% em crianças rurais, mostrou que a infeção por 
Ascaris, particularmente de alta intensidade, estava associada a um risco reduzido de 
ter pieira.258 
 
De qualquer forma, a maioria das revisões narrativas e sistemáticas têm 
demonstrado que quando os estudos realizados dentro e fora de África são agrupados, 
as infeções por geohelmintas são com maior frequência inversamente relacionados à 
atopia (novamente, mais frequentemente avaliada pelo TCP), embora isso possa 
depender do tipo de helminta, sendo mais reprodutível observado com o A. 
lumbricoides e T. trichiura e principalmente com efeito geral sobre a positividade do 
TCP em vez de sensibilizações específicas.152,234,259,260  
No entanto, no que diz respeito ao impacto da infeção por helmintas na asma ou 
pieira, os dados tendem a mostrar resultados menos consistentes, embora uma meta-
análise de estudos observacionais até 2006, principalmente de países não africanos, 
tenha mostrado que a infeção por Ancilostomas pode estar significativamente associada 
a um risco reduzido de ter asma,152 como pode ser exemplificado por um estudo 
realizado no Uganda, em 2010, com 350 crianças de 7 a 16 anos que mostraram que a 
infeção por Ancylostoma duodenale estava significativamente associada à redução da 
pieira, embora não afetasse a positividade do TCP aos ácaros.261 
Finalmente, alguns estudos têm demonstrado que a infeção por helmintas pode 
estar associada ao aumento da atopia, detetada pela TCP e/ou aumento da prevalência 
de asma ou outra doença alérgica. Um estudo caso controle, realizado em 306 crianças 
etíopes de 1 a 5 anos de idade mostrou que o risco de ter dermatite atópica foi 
significativamente maior em crianças infetadas com T. Trichiura.262 Um estudo 
transversal realizado em vários domicílios de vilas de pescadores nas ilhas do Lago 
Victoria no Uganda, com 2.316 indivíduos, em média, um pouco mais velhos do que no 
nosso estudo (mediana igual a 24 anos; 1º e 3º quartis iguais a 8 e 32 anos, 
respetivamente), avaliou a influência dos geohelmintas (Necatur americanus, 
Stronglyloides stercoralis, Trichuris trichiura, Mansonella perstans e Ascaris 




lumbricoides) e também Schistosoma mansoni na percentagem de indivíduos atópicos, 
detetado pela positividade do TCP, que foi de 19%.154 Embora os outros geohelmintas e 
o S. mansoni não afetassem o TCP, a infeção por T. trichiura foi associada com um 
risco aumentado de ter TCP positivo para qualquer alergénio, como os ácaros do pó 
doméstico, Dermatophagoides pteronyssinus e a barata, e a infeção do A. lumbricoides 
estava associada a um maior risco de ter pieira.154 
De fato, uma revisão sistemática de 2006, incluindo 33 estudos de todo o 
mundo, concluiu que a infeção por A. lumbricoides estava associada a um risco 
significativamente aumentado de ter asma.152 Além disso, deve-se ressaltar que, ainda 
mais do que a infeção por Ascaris, pode haver evidências mais fortes em relação a 
respostas específicas do IgE contra esse geohelminta que está mais consistentemente 
associado a um risco aumentado de ter asma.259,238 
A possível relação entre asma, atopia e infeção helmíntica tem sido motivo de 
grande preocupação e motivação para a pesquisa, com resultados contraditórios. 
Conclui-se que essa relação muitas vezes depende do tipo de helminta, da gravidade e 
frequência da infeção, do momento em que ocorreu a infeção, ou seja, se é recente ou 
tardia, o efeito de tratamentos anteriores e/ou atuais e também depende claramente do 
desenho do estudo, definições operacionais da doença e possivelmente aspetos 
genéticos, também. 
São necessários estudos multicêntricos, multinacionais utilizando uma 
metodologia padronizada, robusta, bem definida e definições operacionais de doenças, 
bem como uma análise ampla e integrada dos aspetos sociodemográficos, assim como 
aspetos diversos de exposição ambiental. 
 
Algumas limitações podem ter influenciado os nossos resultados por se tratar de 
um estudo baseado nas respostas de crianças, pais ou cuidadores das crianças, 
especialmente aqueles que vivem em áreas rurais, que tiveram algumas limitações na 
compreensão e interpretação das questões do questionário ISAAC, o que pode ter 
levado a diversos vieses.  
Embora tenhamos superado o tamanho amostral mínimo necessário, 
acreditamos que o tamanho amostral relativamente pequeno do nosso estudo também 
possa ter interferido na nossa capacidade de detetar associações significativas. 
Além disso, embora no nosso estudo tenhamos utilizado uma das baterias mais 
amplas de aeroalergénios para TCP, para evitar ter falsos negativos e ter maior 
sensibilidade para deteção de atopia, não estudamos imunoglobulinas E específicas 
(Phadiatop) para deteção complementar de atopia, o que poderia ter demostrado um 
cenário diferente em relação à prevalência de atopia. Também não abordamos alguns 




fatores de confundimento, como a história familiar de doenças alérgicas e atopia, 
outras infeções como a tuberculose que tem alta prevalência em Angola e apenas 
avaliamos informações básicas sobre história parasitológica prévia, tratamentos 
antiparasitários, fatores socioeconômicos e ambientais, que são relevantes na análise de 
fatores de risco. No entanto, seguimos uma abordagem minuciosa e validada quanto ao 
diagnóstico de atopia, doenças alérgicas e infeção por helmintas e este estudo produziu 
novas informações sobre esses aspetos em Angola. 
Concluindo, não foi encontrado qualquer relação entre a presença de infeções 
por helmintas e a expressão de atopia, asma e doenças alérgicas em estudantes 
residentes numa região de prevalência de geohelmintas intestinais moderadamente 
alta.  
Outros estudos envolvendo uma amostra maior, de várias regiões de Angola, 
com alta e baixa prevalência de infeção por geohelmintas, e com uma abordagem mais 
aprofundada sobre o cenário complexo de outras exposições ambientais devem ser 


















4.5. Estudo 5 
 
Protocolo 
Infeções por helmintas, atopia, asma e doenças alérgicas: protocolo 





Os parasitas intestinais incluem um grupo alargado de microrganismos dos 
quais protozoários e helmintas são de maior relevância para a saúde humana.263 Os 
mais prevalentes são os helmintas do grupo nemátode, incluindo Ascaris lumbricoides, 
Trichuris trichiura e os Ancilostomas (Necator americanus e Ancylostoma 
duodenale).264 A prevalência varia por região geográfica e é maior em áreas endémicas 
da África subsariana, América latina, China e Ásia oriental, onde tais infeções estão 
relacionadas com pobreza e saneamento básico precário.236,243,244,263 
 
Doenças alérgicas, como a asma, rinite e eczema afetam milhões de pessoas em 
todo o mundo.1,265 Entre as exposições ambientais consideradas como influenciadoras 
do desenvolvimento de doenças alérgicas estão as infeções durante a infância, incluindo 
por helmintas. De facto, os helmintas são capazes de produzir diversos mediadores que 
parecem modular as respostas imunitárias do hospedeiro, o que pode contribuir para 
uma redução, por exemplo, da inflamação alérgica.232,266 No entanto, resultados de 
estudos epidemiológicos que abordam a relação entre infeções por helmintas e risco de 
doenças alérgicas, realizados em quase todas as regiões geográficas do mundo, 
mostraram achados inconsistentes.217,222,262,267–271 
 
Há apenas duas revisões sistemáticas prévias de estudos observacionais que 
investigam a relação geral entre infeções por diversos helmintas e alergia. A primeira é 
uma revisão sistemática e meta-análise que incluiu 30 estudos publicados até 2006, e 
que avaliou a relação entre helmintas e sintomas de asma.152 Não encontrou nenhuma 
associação geral significativa mas, detetou alguns efeitos significativos com parasitas 
específicos, como a infeção por Ancilostomas, que estava associada a uma redução do 
risco de sintomas, enquanto que a infeção por A. lumbricoides estava associada a um 
risco aumentado de sintomas.152 A segunda revisão sistemática incluiu 21 estudos 




observacionais publicados até 2009, e que estudou a relação entre helmintas e 
reatividade dos testes cutâneos por picada (TCP); mostrou uma associação inversa 
entre infeção helmíntica e reatividade dos TCP.234  
Três outras revisões sistemáticas mais recentes tiveram apenas um foco na 
relação entre o helminta Toxocara spp. e doenças alérgicas. A primeira revisão 
sistemática e meta-análise é de 2013, e incluiu 10 estudos com um total de 1.530 
participantes (723 casos e 807 controlos) e avaliou a associação entre Toxocara spp. e 
asma, tendo mostrado haver um risco aumentado desta em doentes infetados.272 Uma 
outra revisão sistemática, de 2017, incluiu 17 estudos, sendo 11 estudos caso controlo 
(1.139 casos e 1.023 controlos) e 6 estudos transversais, com 5.469 participantes (872 
com asma e 4.597 sem asma), tendo concluído que crianças infetadas com Toxocara 
spp. eram mais propensas a ter asma.273 Finalmente, uma outra revisão sistemática, de 
2018, incluiu 15 estudos, sendo 8 estudos caso controlo (735 casos e 1.342 controlos) e 
7 estudos transversais com 4.804 participantes (1.302 com dermatite atópica e 3.502 
sem dermatite atópica), mostrou que Toxocara spp. estava associada a um risco 
aumentado de urticária, mas não de atopia ou eczema.274 
 
Assim, as revisões sistemáticas e meta-análises existentes que investiguem o 
papel de vários parasitas intestinais, incluindo helmintas em doenças alérgicas ou 
atopia, têm 10 ou mais anos e apresentam resultados insuficientes por exemplo, em 
relação a asma ou atopia. Como detalhado acima, revisões sistemáticas mais recentes 
concentraram-se apenas em infeções por Toxocara spp. Perante essas lacunas 
importantes e os resultados divergentes na literatura, os objetivos da atual revisão 
sistemática são identificar, avaliar criticamente e sintetizar as evidências de estudos 
epidemiológicos observacionais que investigaram a influência de várias espécies e 
cargas parasíticas de infeções por helmintas: (1) no risco de desenvolver asma, rinite, 
eczema e/ou atopia; e (2) na expressão dos parâmetros clínicos e gravidade da doença 
em indivíduos com doenças alérgicas já estabelecidas.  
 
Métodos e análise  
Este estudo foi registado no International prospective register of systematic 
reviews (PROSPERO), número de registo CRD42020167249. A revisão será efetuada 
de acordo com as diretrizes do PRISMA para revisões sistemáticas e diretrizes do 
MOOSE para meta-análise de estudos epidemiológicos observacionais.275,276 Quaisquer 
modificações no protocolo durante a revisão sistemática serão relatadas. 
 
 




Estratégia de pesquisa  
Desenvolvemos uma estratégia de busca abrangente para pesquisar estudos 
publicados e inéditos sobre o tema (Apêndice 1). Iremos pesquisar na Cochrane 
Library (Cochrane Database of Systematic Reviews, Cochrane Central Register of 
Controlled Trials (CENTRAL), Cochrane Methodology Register), MEDLINE, 
EMBASE, CINAHL, AMED, ISI Web of Science (Science and Social Science Index), 
WHO Global Health Library (que engloba o African Index Medicus, Index Medicus da 
região oriental do mediterrâneo, Index Medicus do sudeste asiático, da América latina e 
do Caribe sobre Ciências da Saúde e o Index Medicus da região ocidental do pacífico), 
Scielo, IndMed, PakMediNet, KoreaMed, e Ichushi (atualizada pela Japan Medical 
Abstracts Society). As datas de pesquisa serão de 1970 (ou a partir do início de uma 
base de dados, se isso ocorrer depois de 1970) até março 2020. As bibliografias de 
todos os estudos elegíveis serão revistas para identificar possíveis estudos adicionais. 
Identificaremos trabalhos e pesquisas inéditas e contínuas em andamento pesquisando 
as principais bases de dados relevantes baseados na Internet – www.clinicaltrials.gov; 
www.clinicaltrialsregister.eu; www.controlledtrials.com; www.anzctr.org.au. Além 
disso, entraremos em contato com autores que publicaram neste campo para solicitar 
trabalhos potencialmente adicionais. Não serão impostas restrições linguísticas; 
traduções serão realizadas quando necessário. 
 
Critérios de inclusão para projetos de estudo  
Pretendemos incluir todos os estudos epidemiológicos observacionais e 
analíticos, incluindo estudos de coorte, caso controlo e estudos transversais. 
Selecionaremos todos os estudos que incluem participantes de qualquer idade, nos 
quais a relação entre a infeção por helmintas e doenças alérgicas respiratórias, eczema 
atópico e/ou atopia foi estudada e inclui estudos que investiguem qualquer tipo de 
infeção por helmintas, incluindo Enterobius vermicularis, Ascaris lumbricoides, 
Trichuris trichiura, Ancilostomas (Ancylostoma duodenale e Necator americanus), 
Strongyloides stercoralis, Hymenolepsis spp. (H. nana e H. diminuta), e Schistosoma 
spp (S. mansoni e S. haematobium). Sempre que aplicável, o comparador da infeção 
por helmintas será a ausência de infeção. Alguns estudos teriam comparado diferentes 
tipos de infeções por helmintas e a carga da infeção; manteremos essas comparações na 
revisão sistemática. 
 
Serão excluídos artigos de discussão, cartas e editoriais, ensaios clínicos 
controlados randomizados, estudos de casos clínicos e séries de casos e estudos em 
animais. 




Seleção dos estudos  
Os estudos encontrados nas bases de dados serão exportados para um programa 
de gestão de referências onde serão realizadas novas triagens. A remoção das 
publicações duplicadas será realizada posteriormente, os títulos e resumos dos estudos 
selecionados serão verificados por dois investigadores. A leitura do texto completo de 
todos os estudos potencialmente elegíveis será efetuada e avaliada independentemente 
dos critérios de inclusão (ver acima) por dois revisores. Os revisores decidirão qual dos 
estudos se encaixa nos critérios de inclusão. Quaisquer divergências serão resolvidas 
por discussão, com um terceiro revisor arbitrando na circunstância de discrepâncias 
não resolvidas.  
Para garantir a transparência, o processo de seleção será resumido usando um 
diagrama de fluxo do PRISMA. 
 
Extração e gestão de dados  
Os dados dos artigos selecionados serão transferidos de sua apresentação 
original para uma tabela adequada no programa Microsoft Excel©, com cada estudo 
que receberá um código de referência. Cada estudo terá a sua própria forma de 
extração. Se for necessário, colheremos dados indiretos de figuras e gráficos, adaptando 
sua interpretação de dois autores diferentes por consenso, e autores de artigos originais 
também serão contatados para obter mais informações e dados. 
 
Para todos os estudos incluídos, serão colhidas as seguintes informações: 
desenho do estudo; número de participantes e suas características (ou seja, pieira 
devido a infeções virais respiratórias precoces, infeções respiratórias nos primeiros 
anos de vida, história pessoal e familiar de alergias, tabagismo passivo); país de estudo; 
ano de publicação; perfis de infeção por helmintas (presença, carga, duração da infeção, 
tipos de parasitas, mono ou coinfeção, tratamento recente ou antigo, frequência de 
infeção); diferenças geográficas; estimativas (hazard ratio, risk ratio, odds ratio, 
intervalos de confiança de 95%, média e DP) da associação entre infeção por helmintas 
e os resultados do estudo. Fatores de confundimento também serão analisados, se 
relatados, ou seja, malária, tuberculose (TB) ou coinfeção pelo HIV, assim como 
aspetos técnicos de determinação/definição operacional da infeção por helmintas. 
A extração de dados será concluída independentemente por dois revisores e as 










Parâmetro / “outcome” primário  
Estimativas de associação entre infeção por helmintas e incidência de asma 
(diagnóstico médico ou pieira nos últimos 12 meses – por exemplo, definição do ISAAC 
ou outras definições comparáveis), rinite alérgica (diagnóstico médico ou conforme 
definido no ISAAC ou outras definições comparáveis), eczema (dermatite atópica 
diagnosticada por médico ou definida no ISAAC ou outras definições comparáveis) e 
atopia (avaliada usando IgE específico do alergénio ou teste cutâneo por picada). 
 
Parâmetro / “outcome” secundário  
Estimativas de associação entre infeção por helmintas e desfechos clínicos de 
doenças alérgicas respiratórias, incluindo exacerbações, internamentos, gravidade de 
acordo a avaliação clínica/sintomas (utilizando qualquer tipo de escala ou questionário 
validado) e qualidade de vida relacionada à saúde (usando qualquer tipo de escala ou 
questionário validado). 
 
Avaliação qualitativa  
A avaliação do risco de viés será realizada independentemente por dois revisores 
diferentes, usando o Critical Appraisal Skills Programme (CASP)277 ferramenta de 
avaliação da qualidade para os tipos de estudos incluídos. Avaliaremos diferentes 
componentes de cada estudo, incluindo adequação do desenho do estudo, potencial de 
viés de seleção, medição de exposições e parâmetros em análise, e generalização dos 
achados do estudo. Para cada estudo, a classificação de cada componente individual e a 
classificação global do estudo, será atribuída a categorias de risco de viés: baixa, 
moderada e alta. A classificação global envolverá a definição de uma média de todos as 
componentes individuais. Quaisquer divergências não resolvidas por discussão serão 
arbitradas por um terceiro revisor. 
 
Avaliação quantitativa  
Se necessário, e de acordo com os dados disponíveis relatados sobre associações 
de risco, uma análise quantitativa será realizada para obter estimativas de efeito, 
heterogeneidade e testes de consistência. Gráficos Forest plot serão utilizados para 
apresentar os resultados da meta-análise e os Funnel plot serão usados para avaliar 
graficamente o efeito de pequenos estudos, que configurem um tipo de viés de 
publicação. A heterogeneidade entre os tamanhos de efeito dos estudos incluídos será 
avaliada pela inspeção visual dos gráficos Forest plot e pelo uso do teste de Qui-




quadrado para heterogeneidade (com valor p <0,1) e a inconsistência entre os estudos 
será descrita utilizando-se o percentual das estimativas de variabilidade de efeito que se 
deve à heterogeneidade e não ao acaso (I2). É geralmente aceite que os valores de I2 
(índice de heterogeneidade) até 25%, 50% e 75% representam níveis baixos, médios e 
altos de heterogeneidade ou inconsistência, respetivamente,278,279 embora atualmente 
seja claro que essa estatística não é uma medida absoluta de tal heterogeneidade e 
antes indica a proporção de variância observada que reflete variância nos tamanhos 
reais do efeito em vez de erro amostral.280 Para isso, planeamos usar as razões de risco 
de Mantel-Haenzsel com um modelo de efeitos aleatórios e IC 95% para dados 
dicotómicos. Os parâmetros / “outcomes” contínuos (como sintomas ou avaliações de 
qualidade de vida) serão analisados como valores padronizados de diferenças médias 
(SDM – Standardized Mean Difference) utilizando um modelo de efeitos aleatórios e 
IC 95%, pois os estudos incluídos podem relatar diferentes instrumentos de medição. 
Também planeamos realizar análises de sensibilidade dos estudos incluídos e seu 
impacto na meta-análise. Se os resultados dos estudos longitudinais permitirem, os 
resultados primários (como Risk ratios ou Hazard ratios) também serão analisados 
como uma forma de adaptação de análise sequencial de ensaio (TSA-Trial Sequential 
Analysis) usando a abordagem de monitorização de limites de O'Brien Fleming, a fim 
de evitar resultados falsos positivos ou falsos negativos da meta-análise agrupada, 
evitando resultados falsos ou negativos.281 A análise de subgrupos pode ser realizada de 
acordo com diferentes espécies descritas de helmintas ou doenças, ambientes rurais 
versus urbanos, faixas etárias, regiões geográficas e pelo desenho do estudo. 
 
Síntese de dados  
Uma tabela descritiva de todos os estudos incluídos será elaborada, a fim de 
resumir os dados. Para estudos sem os dados necessários, (por exemplo, estimativas 
relativas de risco do efeito da infeção por helmintas e os resultados) realizaremos uma 
síntese narrativa dos dados em que usaremos textos para descrever os achados gerais 
dos estudos, destacar seus pontos fortes e limitações, e fazer comparações textuais 
entre os estudos nesta categoria à luz da questão do estudo. Para os estudos 
razoavelmente homogéneos, em termos clínicos e metodológicos (ou seja, que tenham 
utilizado métodos semelhantes no que diz respeito à seleção e inclusão de voluntários, 
definição e avaliação dos helmintas, definição e avaliação dos resultados e análises 
estatísticas), realizaremos meta-análises utilizando modelos de efeitos aleatórios para 
estimar o efeito combinado da infeção por helmintas em cada um dos resultados do 
estudo. A meta-análise para a associação entre infeção por helmintas e cada parâmetro 
/ “outcome” será realizada separadamente. Iremos quantificar a heterogeneidade entre 




estudos utilizando a estatística I2 (índice de heterogeneidade), que é uma medida 
(intervalo 0-100%) usada para quantificar a proporção de variância nas estimativas 
agrupadas, atribuíveis a diferenças nas estimativas entre estudos incluídos na meta-
análise.278,281 A variância entre os estudos será estimada utilizando-se a estatística tau-
ao-quadrado (t2) derivada da abordagem DerSimonian-Laird.282 Quando os dados 
estiverem disponíveis, realizaremos análises de subgrupos de acordo com os cenários 
rurais versus urbanos, faixas etárias, regiões geográficas do mundo e por outras 
características potenciais, como desenho do estudo (coorte, caso controle, estudos 
transversais). Realizaremos análises de sensibilidade com base no risco de viés dos 
estudos, a fim de avaliar a robustez dos resultados encontrados. No caso da análise de 
sensibilidade com base na qualidade dos estudos, vamos avaliar as estimativas de efeito 
combinadas de todos os estudos, independentemente de sua classificação de qualidade 
(baixa, moderada ou alta). Em seguida, vamos excluir todos os estudos de baixa 
qualidade, deixando os estudos moderados e de alta qualidade; vamos então comparar 
os resultados, com os obtidos quando todos os estudos estavam combinados, 
independentemente de sua qualidade. Vamos repetir o processo excluindo os estudos 
de qualidade moderada, deixando apenas os estudos de alta qualidade, e então vamos 
comparar estes resultados, com os resultados dos estudos anteriores. Avaliaremos 
evidências de vieses de publicação usando gráficos Funnel plots e testes estatísticos de 
Begg e Egger.283,284 As meta-análises serão realizadas pelo Stata Statistical Software 
(Release 13; StataCorp LP., College Station, TX, USA). A lista de verificação do 
PRISMA será utilizada para notificação da revisão sistemática. 
 
Ética e plano de gestão de dados  
Não é necessária aprovação ética porque os dados a serem coletados e 
analisados serão baseados apenas na literatura publicada e, portanto, não podem ser 
vinculados a indivíduos específicos. Os dados selecionados serão mantidos em uma 
base de dados que terá acesso protegido e só será usado pelos autores envolvidos. No 
entanto, os dados anonimizados serão colocados num repositório aberto. 
 
Envolvimento do doente e do público  
Uma vez que esta será uma revisão sistemática, não haverá envolvimento direto 











Esta revisão sistemática permitirá, pela primeira vez, sintetizar os resultados de 
estudos observacionais que abordam as associações entre uma ampla variedade de 
helmintas relevantes e desfechos alérgicos comuns. A revisão será baseada em estudos 
publicados entre 1970 e março de 2020, e permitirá analisar aspetos metodológicos de 
estudos selecionados, como desenho de estudo, questões usadas, métodos utilizados e 
risco de vieses de seleção. 
 
Mais especificamente, a nossa revisão preencherá uma lacuna importante, uma 
vez que as revisões sistemáticas anteriores são datadas ou focadas em um único 
helminta (por exemplo a Toxocara). Assim, o nosso estudo fornecerá informações 
atualizadas relevantes sobre o conhecimento atual das associações entre doenças 
alérgicas, atopia e infeção por helmintas, em crianças e adultos. Isso será feito com 
recurso a informações de todo o mundo sem restrições geográficas ou linguísticas nas 
quais; a) Vários parâmetros relacionados à infeção por helmintas serão analisados 
(tipos de helmintas, carga de infeção, frequência de infeções, entre outros); b) A relação 
será analisada entre os parâmetros dos helmintas e não apenas a uma única doença 
alérgica, mas em um contexto mais amplo de atopia, asma, rinite e eczema; e c) A 
relação não será apenas analisada em termos de risco de desenvolvimento da doença, 
mas também em relação à gravidade da doença. 
 
Acreditamos que os nossos resultados deverão permitir-nos tirar conclusões 
significativas sobre a relevância e o tipo de efeitos envolvidos na relação entre infeção 
por helmintas e atopia, asma e doenças alérgicas em crianças e adultos, podendo ter 
implicações clínicas e sociais. 
 
Como pontos fortes, podemos referir que esta é a primeira revisão sistemática 
para abordar a relação entre uma grande variedade de infeções por helmintas e atopia e 
as doenças alérgicas mais frequentes (ou seja, asma, rinite e eczema). Para além disso, 
envolve uma estratégia de busca minuciosa utilizando as principais bases de dados, em 
medicina e saúde pública garantirá que os artigos relevantes sobre o tema sejam 
identificados. Mais ainda, este protocolo seguiu as diretrizes dos Itens de Relatórios 
Preferenciais para Revisões Sistemáticas e Protocolos de Meta-Análise. Finalmente, 
não apresenta restrições linguísticas ou geográficas, e fornecerá um quadro abrangente 
e global sobre o tema e permitirá investigações sobre quaisquer diferenças regionais. 
 




Como limitações, poderemos assumir que diferentes definições epidemiológicas 
de doenças alérgicas, bem como a consideração de uma grande variedade de espécies 
de helmintas, para as quais os números de estudos elegíveis podem ser limitados, 
podem afetar a validade de qualquer meta-análises de subgrupos por espécies de 
parasitas e os resultados das doenças alérgicas. 
 
A nossa estratégia de divulgação envolverá apresentações em reuniões 
científicas, bem como a publicação de artigos em revistas internacionais, com revisores 
por pares e de acesso aberto. No entanto, dado o crescente percentual relativo de 
crianças com atopia, asma e doenças alérgicas em todo o mundo, particularmente em 
certas áreas geográficas, a carga relevante de infeções por helmintas em certas regiões 
do mundo, também planeamos organizar reuniões com médicos e outros prestadores 
de serviços de saúde, bem como com comunidades locais (nomeadamente em África) 






























Discussão e Conclusões globais 
 
A asma é, sem dúvida, um problema de saúde pública á nível mundial, estando 
frequentemente associada a doenças alérgicas e a atopia, com maior relevância em 
crianças e adolescentes, conforme documentam vários estudos descritos aqui nesta 
tese.  
Em África, apesar de serem escassos os estudos, os dados epidemiológicos 
apontam também para uma grande preocupação de saúde pública, pois a asma 
constitui uma das principais causas de atendimento em instituições de saúde, a nível 
das comunidades, quer urbanas como rurais, onde as condições de saneamento e 
acesso aos cuidados básicos de saúde são limitadas. 
 
Os estudos descritos nesta tese são os primeiros realizados em Angola com esta 
abordagem. Apesar da asma não estar inserida no Manual de Vigilância Epidemiológica 
da Direção Nacional de Saúde Pública do Ministério da Saúde de Angola 
(DNSP/MINSA), como doença de intervenção prioritária, esta constitui também um 
problema de Saúde Nacional, que é negligenciado provavelmente por não existirem 
dados publicados sobre a sua magnitude, e também porque a mortalidade por asma é 
relativamente baixa comparando com elevadíssimas taxas de mortalidade por outras 
doenças, nomeadamente as infeciosas, como por exemplo a malária, a SIDA, ou a 
tuberculose. 
 
A discussão desta tese será sistematizada de acordo com os resultados dos 
estudos realizados, em Luanda e no Bengo. 
 
5.1. Prevalência da asma, rinite e eczema em crianças e adolescentes, 
residentes em Luanda e no Bengo 
 
Nos estudos realizados, utilizámos a metodologia do ISAAC, em Luanda com 
uma amostra aleatória de mais de 3.000 crianças e adolescentes, resultando num total 
de 6.208 participantes de 6 e 7 e 13 e 14 anos, de 46 e 23 escolas selecionadas, 
respetivamente e todos residentes em região urbana. Já nos estudos do Bengo a 




amostra foi constituída por 1.023 crianças de 5 a 14 anos, de 5 escolas selecionadas 
também aleatoriamente, residentes em região urbana e rural.  
Os nossos resultados revelaram prevalências elevadas de asma, rinite e eczema, 
sendo que a prevalência de asma foi maior nas crianças de 6 e 7 anos, embora a da 
rinite e a do eczema tenham sido maiores nos adolescentes de 13 e 14 anos de Luanda, 
enquanto que nas crianças do Bengo a prevalência de asma foi relativamente inferior, 
embora as prevalências de rinite e eczema também tenham sido elevadas.  
A prevalência de asma nos nossos estudos de cerca de 16% (6 e 7 anos, Luanda), 
13% (13 e 14 anos, Luanda) e 9% (5 a 14 anos, Bengo), está entre os valores médios 
observados no ISAAC com uma variação entre 4% na Indonésia e 38% na Costa Rica74 
em relação as crianças e 3% na Albânia e 31% no Reino Unido,74 em relação aos 
adolescentes. A prevalência da asma em Luanda e no Bengo é superior à da Nigéria, 
Camarões e República Democrática do Congo,74,165,169,193 porém é inferior a de Cidade do 
Cabo e Polokwane na África do Sul.165,193 Os dados da prevalência da asma nos nossos 
estudos podem, contudo, estar subestimados, como reportaram alguns artigos, uma vez 
que o termo “pieira” usado no questionário do ISAAC para definir asma, não é bem 
conhecido e pode ter sido mal interpretado ou não valorizado pelos pais ou cuidadores 
das crianças ou mesmo pelos adolescentes, como foi nossa perceção, mas também a de 
outros estudos africanos.167 
A prevalência de rinite nas crianças e adolescentes de Luanda e nas crianças do 
Bengo foi de 19%, 27% e 22% respetivamente. No Bengo, crianças dos 10 aos 14 anos 
tiveram maior probabilidade de a ter e estes valores estão acima da média global 
mundial, que é de 9%.74,175 Em África, a nossa prevalência em Luanda foi inferior à das 
crianças e adolescentes moçambicanos,167 porém muito superior à da Nigéria.74,175 
 
A prevalência de eczema (18%, 20% e 16%) nos nossos resultados é superior a 
média da prevalência mundial que é de 9% nas crianças e 7% nos adolescentes74,177 e à 
de muitos países africanos,193 como nas crianças e adolescentes em Moçambique,167 na 
África do Sul e Nigéria,74,177 apesar de ser inferior à de vários países da Ásia e da 
América do Sul.177 A prevalência elevada do eczema nos países em desenvolvimento, 
como é o caso de Angola, pode estar relacionada com o elevado número de doenças que 
cursam com manifestações cutâneas e prurido e o termo ter sido mal interpretado pelos 
pais das crianças ou pelos adolescentes, como relatado nos outros estudos,167 não 
obstante a comparação dos dados do ISAAC nas fases I e III, ter mostrado que a 
prevalência do eczema aumentou na maioria dos países independentemente das suas 
condições socio económicas.74,177 
 




A gravidade da asma, avaliada pela medida do Pico de fluxo expiratório (PEF), 
foi muito maior nas crianças de 6 e 7 anos de Luanda, onde mais de 50% das crianças 
apresentaram obstrução moderada a grave, contra apenas cerca de 10% dos 
adolescentes e crianças do Bengo. Estes achados, sobretudo nas crianças, podem ter 
sido influenciados pelo deficiente desempenho técnico na realização da medida do PEF, 
por algumas crianças, mas também podem refletir diferenças reais da gravidade da 
asma entre as duas regiões estudadas. De qualquer forma, um número considerável das 
nossas crianças e adolescentes estavam sintomáticas, ou seja, não controladas, 
particularmente em Luanda. Isto está em consonância com muitos estudos do ISAAC, 
onde os resultados também demonstraram elevada prevalência de sintomas de asma 
grave entre as crianças com pieira atual, sendo observado sobretudo nos países de 
médio e baixo rendimento.76,164 
Com os nossos resultados podemos concluir que a asma e doenças alérgicas 
como a rinite e o eczema são um problema de saúde pública nas crianças e adolescentes 
das províncias de Luanda e do Bengo, com elevadas prevalências, comparáveis e até 
mesmo superiores às de alguns países africanos e de outras regiões do mundo. Os 
nossos estudos mostraram que uma elevada percentagem das crianças e adolescentes 
asmáticos não têm qualquer seguimento médico especializado, não têm nenhum 
tratamento de controlo prescrito, alguns (muito poucos) usam apenas medicação de 
alívio com beta 2 agonistas de curta ação e, como consequência destas limitações, 
frequentemente não estão controlados. Este é um problema grave, que pode ter a ver 
com aspetos como baixa acessibilidade a cuidados de saúde nas regiões estudadas, ou a 
dificuldades económicas que impedem o cumprimento da medicação pelos doentes. 
 
5.2. Fatores de risco para asma e doenças alérgicas 
 
Como foi um dos nossos objetivos, com os estudos de Luanda, conseguimos 
identificar prováveis fatores de risco e mesmo de proteção para a asma. As crianças e os 
adolescentes tiveram maior probabilidade de ter asma na presença de rinite (em cerca 
de 6 e 5 vezes, respetivamente), conforme observado nos outros países, quer em 
crianças, como em adolescentes.176,178,179,195 A rinite é, de facto, um fator de risco 
conhecido para a asma e pode piorar seus sintomas.169,180 Também as crianças e 
adolescentes tiveram maior probabilidade de ter asma na presença de eczema (em 
cerca de 2 e 3 vezes respetivamente). De facto, estudos em outros países, mostraram 
uma relação entre a presença de eczema atópico em crianças em idade escolar e o início 
precoce, subsequente, de asma.181,182  
Outro possível fator de risco identificado nos nossos participantes foi o uso de ar 
condicionado do tipo Split no domicílio como sistema de refrigeração do ar em cerca de 




3 vezes nas crianças e 2 vezes nos adolescentes, conforme observado em outros estudos. 
Estes sistemas constituem um fator de risco, possivelmente porque a higienização dos 
mesmos é mais complexa e, assim, podem acumular maior quantidade de alergénios,184 
micro-organismos e substancias irritativas. Num estudo efetuado por questionário em 
cerca de 12.000 pais de crianças de 0 a 14 anos de idade, na China, a ventilação natural 
em casa era um fator protetor contra asma, quando comparada com o uso de aparelhos 
de ar condicionado no domicílio.183 Também um estudo efetuado no México, com 
questionário focando as características das residências de 5.210 crianças em idade 
escolar, mostrou que, entre outros fatores, o uso de ar condicionado estava 
significativamente associado com o risco de se ter alergias e asma brônquica.285 
Finalmente, um estudo efetuado em Singapura, em 104 centros de dia infantil, e que 
incluiu 4.629 crianças com uma idade média de 4 anos (±1,24), observou que os 
centros com ventilação por ar condicionado tinham uma maior prevalência de crianças 
com rinite, sibilâncias nos últimos 12 meses e sintomas de doença respiratória baixa 
como tosse produtiva  e expectoração.286 Em contraste, um outro estudo pelo mesmo 
grupo de investigadores, realizado também em Singapura, em 3.071 crianças, com forte 
exposição ambiental a poluição automóvel citadina, mostrou que o uso destes 
aparelhos pode proteger contra riscos relacionados com poluição ambiental e trânsito 
automóvel, como fatores agravantes de asma.120 Assim, parece, de facto ser mais 
frequente a associação de ar condicionado com o risco de crianças terem asma, embora, 
em determinadas circunstâncias em que haja maior poluição ambiental, os aparelhos 
de ar condicionado possam reduzir a poluição externa, do trânsito automóvel, dentro 
de casa e, assim, associar-se a alguns aspetos protetores contra manifestações de asma.  
Alguns fármacos foram também identificados como sendo prováveis fatores de 
risco para asma, no nosso estudo. O uso de antibióticos no primeiro ano de vida das 
crianças do nosso estudo, aumentou o risco de asma em cerca de 2 vezes, como 
reportado em outros estudos do ISAAC.185 A elevada frequência de toma de 
paracetamol (mais de 1 vez por mês) nas crianças e adolescentes foi outro provável 
fator de risco para asma identificado, o que também está de acordo as conclusões de 
vários estudos,185,186,198 sendo também reportado como fator de risco para 
rinoconjuntivite e eczema.185,186,198 Importa aqui referir que em Angola o uso frequente 
de paracetamol, sobretudo nas crianças deve-se a elevada prevalência de doenças 
infeciosas cuja principal manifestação clínica é a febre como é o caso da malária, que é 
uma das principais causas de morbimortalidade no país. 
O tabagismo materno durante o primeiro ano de vida das crianças também 
aumentou o risco de ter asma em cerca de 3 vezes, no nosso estudo. Este fator de risco 
também foi reportado nos estudos do ISAAC, que também mostrou um aumento do 




risco de rinoconjuntivite e eczema.187 Além disso, estudos longitudinais e 
multinacionais realizados na Europa mostraram que o tabagismo durante a gravidez e 
das mães durante o primeiro ano de vida de seus filhos foi um fator de risco 
significativo para o desenvolvimento subsequente de pieira precoce na infância ou 
adolescência.188,189 Em Moçambique, um estudo realizado em crianças asmáticas e não 
asmáticas, também mostrou que ter pelo menos um dos pais fumador, era um fator de 
risco significativo para asma.178  
Entretanto, em contraste, nas crianças de 6 e 7 anos, o uso da eletricidade para 
cozinhar (fogão elétrico) revelou-se como provável fator protetor contra o risco do 
desenvolvimento da asma, o que pode ser explicado pelo facto das crianças que vivem 
em residências com este tipo de energia para cozinhar estarem menos expostas a gases 
ou fumos tóxicos do que aquelas que residem em locais que usam o carvão ou a lenha 
para cozinhar. De facto, o uso de carvão para cozinhar tem demostrado ser um fator de 
risco para asma, em muitos estudos.190 
 
Assim, os nossos estudos permitem-nos concluir que alguns fatores ambientais 
potencialmente relevantes e já conhecidos também parecem constituir fatores de risco 
para asma e outras doenças alérgicas em crianças e adolescentes angolanos. Portanto, é 
necessário que sejam desenvolvidos planos de gestão e prevenção de forma a diminuir a 
exposição a estes fatores de risco e aumentar o acesso aos cuidados básicos de saúde. 
 
 
5.3. Sensibilizações alérgicas em crianças angolanas 
 
Os nossos resultados, efetuados no Bengo, mostraram uma prevalência muito 
baixa de atopia (8%), se compararmos com outros estudos realizados em países 
africanos, como na África do Sul, no Uganda e nos Camarões, que foram de 32%, 25% e 
43% respetivamente.134,207,208 Estas discrepâncias podem ser explicadas por diversos 
fatores já conhecidos215 mas também poderiam ser explicados por uma possível elevada 
prevalência de infeção por helmintas na área do estudo, que se associasse a uma 
inibição da expressão de atopia. Contudo, os nossos resultados não comprovaram esta 
relação conforme descreveremos mais abaixo. 
Também não encontrámos uma relação significativa entre local de residência 
(urbano ou rural), sexos e grupo etário e o risco de ser sensibilizado para 
aeroalergénios. Isso contrasta com vários outros estudos em crianças, particularmente 
em relação a área de residência. Por exemplo, um estudo realizado em crianças 
coreanas de uma aldeia rural, uma cidade rural e uma cidade urbana mostrou que a 
prevalência de doenças alérgicas e atopia foi menor em crianças com pais de áreas 




rurais e agrícolas.118 Outro estudo, realizado em crianças rurais e urbanas na Índia, 
mostrou que as crianças rurais apresentaram menor prevalência de TCPs positivos, 
asma auto referida e rinite.223 Um outro estudo sul africano em crianças, urbanas, peri 
urbanas e rurais mostrou que a prevalência de TCPs positivos foi significativamente 
menor em crianças de área rural do que em crianças urbanas ou recentemente 
urbanizadas.206 Vários fatores podem estar por detrás da diferença entre esses estudos 
e o nosso estudo, pelo facto de que as crianças urbanas no nosso estudo também 
tiveram contato frequente e regular com ambientes rurais, em fazendas (quintas, 
lavras), desde a sua infância e isso pode ter diminuído as diferenças urbano-rurais. 
Além disso, as crianças da área de estudo (província do Bengo) residentes em áreas 
urbanas brincam ao ar livre uma boa parte do dia, em condições muito semelhantes às 
das áreas rurais e a maioria delas passa as férias escolares em áreas rurais, ajudando a 
família com a agricultura de subsistência. 
As sensibilizações alérgicas mais frequentes foram por ácaros, seguido da 
mistura de barata e fungos, sem diferenças significativas entre sexos, idade e área de 
residência, embora as sensibilizações por Blomia tropicalis tenham sido mais 
frequentes em crianças residentes em área rural. Esses resultados são semelhantes aos 
de outros estudos em crianças e adolescentes africanos,134,135,205,216,217 mostrando alguns 
deles diferenças entre residentes em área urbana e rural. Um achado semelhante foi 
encontrado na África do Sul, em relação à sensibilização por B. tropicalis, que foi mais 
frequente em crianças rurais, num estudo que envolveu crianças e adolescentes de uma 
área rural e urbana.218  
Não observámos, no nosso estudo, crianças sensibilizadas a pólenes de 
gramíneas, como também foi observado no estudo em crianças suburbanas no Uganda, 
que mostrou que muito poucas crianças  estavam sensibilizadas para a erva das 
Bermudas ou outros pólenes.207 No entanto, os nossos resultados contrastam com os 
resultados de outros estudos, como por exemplo um estudo nigeriano com 
adolescentes, que mostrou uma mais frequente positividade dos TCP para mistura 
ervas,129 e outro estudo em voluntários (crianças e adultos) do Zimbábue que mostrou 
altas percentagens de sensibilizações a pólenes.204 Estas discrepâncias podem ser 
explicadas por vários motivos nomeadamente o facto de que os extratos de pólenes de 
gramíneas na bateria de TCP usada por nós poderem não estar adaptados à área 
geográfica que estudámos; pelas características climáticas locais que influenciam o 
conteúdo da vegetação e a liberação de pólen; assim como tipos específicos de pólenes 
também podem ser diferentes entre as regiões.220 Tais diferenças podem ser 
encontradas quer entre várias regiões de Angola, como em outras regiões de África.  
 




Os resultados do nosso estudo mostraram que cerca de 55% das crianças 
sensibilizadas não tinham manifestações clínicas das doenças alérgicas e a positividade 
dos TCP não foi significativamente preditiva de as crianças terem asma, rinite ou 
eczema. Isso contrasta com vários estudos que mostraram que crianças com doenças 
alérgicas estão mais frequentemente sensibilizadas a aeroalergénios. De facto, um 
estudo em crianças na África do Sul mostrou que o número de TCPs positivos estava 
positivamente associado à asma e hiperreatividade brônquica.134 Num outro estudo 
envolvendo adolescentes nigerianos, os TCPs positivos aos aeroalergénios foram mais 
frequentes em asmáticos do que em não asmáticos.129 No estudo de coorte ugandense 
envolvendo crianças, ter TCPs positivos aumentou significativamente o risco de ter 
pieira, rinite alérgica e eczema.207 Esses resultados são concordantes com grandes 
análises de dados europeus que mostraram que a atopia aumenta o risco de 
comorbidades alérgicas.213 No entanto, essa associação nem sempre pode ser 
encontrada, como mostrou um estudo realizado em estudantes tanzanianos, no qual 
não foram observadas diferenças na reatividade do TCP entre crianças asmáticas e não 
asmáticas.221 Além disso, um outro estudo realizado em crianças etíopes rurais e 
urbanas não mostrou relação entre sensibilizações detetadas pelo TCP com o D. 
pteronyssinus ou com baratas e a presença de pieira.222 
 
Assim, os nossos resultados mostraram que as sensibilizações alérgicas mais 
frequentes em crianças da província do Bengo, em Angola, envolvem ácaros do pó 
doméstico, seguidos de baratas e fungos, tal como acontece em outras regiões de África, 




5.4. Infeção por helmintas como fator de risco ou de proteção em 
relação a atopia, asma e doenças alérgicas 
 
A província do Bengo é conhecida por ter elevada prevalência de infeção por 
helmintas, documentada em estudos,242,243 e, assim, um dos principais objetivos desta 
tese foi estudar a relação entre as prevalências de atopia, doenças alérgicas e esta 
infeção intestinal.  
Observámos que cerca de 36% das nossas crianças estavam infetadas por 
helmintas, sendo o mais frequente o Ascaris lumbricoides sem diferenças significativas 
entre sexos, idade e área de residência, contudo não encontramos qualquer relação 
entre atopia, asma, rinite ou eczema e infeção por helmintas. A provável relação entre 
asma, atopia e infeção helmíntica tem sido um grande desafio para investigação ao 




longo de vários anos, conforme documentam diversos estudos147,260,287 incluindo em 
países africanos,288,289 com resultados contraditórios. Enquanto que alguns estudos 
demostraram que a infeção por helmintas, nomeadamente pelo Ascaris lumbricoides, 
estava associada a uma menor prevalência de doenças alérgicas como a asma,139 ou o 
eczema,150 outros estudos demostraram também que infeções helmínticas 
nomeadamente pelo Enterobius vermicularis e pelo Ancylostama duodenale estavam 
associadas a prevalência maior de rinoconjuntivite e/ou do eczema em crianças,150 
concluindo estes estudos que esta relação muitas vezes depende do tipo de helminta, do 
tempo em que ocorreu a infeção, ou ainda do efeito do tratamento.290 Entretanto, um 
estudo caso controlo, realizado em área rural do Equador com crianças e adolescentes, 
demostrou que não havia relação entre infeção helmíntica e doenças alérgicas e/ou 
entre sensibilizações alérgicas,291 resultado similar ao do nosso estudo. 
Nos poucos estudos realizados em África, estas controvérsias também existem. 
Um estudo caso controlo realizado na Etiópia, com crianças urbanas e rurais, 
demonstrou que a infeção por helmintas nomeadamente pelo Ascaris lumbricoides, 
estava associada a redução dos sintomas da asma,222 contudo, um outro estudo também 
com crianças e também realizado na Etiópia  demostrou que o eczema era mais comum 
nas crianças infetadas pelo Trichuris trichiura,262 enquanto que um outro estudo 
transversal com crianças e adultos etíopes mostrou que a ausência de helmintas estava 
associada a uma diminuição da sensibilização por barata.217 Por sua vez um estudo 
realizado no Uganda com crianças e adolescentes concluiu que a infeção pelo 
Ancylostoma duodenale estava associada a uma redução dos sintomas de asma e das 
sensibilizações alérgicas aos ácaros.261 Também um outro estudo realizado com 
crianças e adolescentes urbanos e rurais  na África do Sul demostrou que a infeção por 
Ascaris lumbricoides estava associada a uma diminuição das sensibilizações alérgicas 
(TCP),148 enquanto que um outro estudo também realizado na África do Sul com 
crianças de área urbana mostrou que crianças, também infetadas pelo Ascaris 
lumbricoides tinham um risco significativamente maior de ter TCP positivos.238 
Como podemos demonstrar no nosso estudo que foi realizado numa região de 
prevalência moderadamente elevada de infeção por helmintas, na província do Bengo, 
não foi encontrada nenhuma relação significativa entre infeção por helmintas e a 
expressão de atopia ou de doenças alérgicas, nomeadamente asma, rinite e eczema. 
Contudo, estudos mais alargados e com uma abordagem integrada, incluindo vários 
fatores socio demográficos e ambientais mais abrangentes, serão necessários, para se 
esclarecer melhor esta temática. 
 




Para, de igual forma, esclarecer melhor esta relação, propusemo-nos realizar 
uma revisão sistemática, cujo protocolo já está delineado e publicado. Também a 
revisão sistemática, propriamente dita, já está em realização. 












Pontos fortes e Limitações globais 
 
Estes foram os primeiros trabalhos, dedicados ao estudo das prevalências da 
asma, rinite e eczema, assim como seus fatores de risco na população angolana, 
constituindo um marco na história da Pneumologia do país e um complemento aos 
estudos epidemiológicos sobre asma e doenças alérgicas em África e no mundo.  
O estudo da atopia no Bengo, faz parte de um conjunto de pouquíssimos estudos 
sobre sensibilizações de alergénios em crianças africanas, e é também o primeiro em 
Angola, e assim como o estudo da relação entre atopia, doenças alérgicas e infeção por 
helmintas contribuirá para motivar a realização de outros estudos. 
Utilizámos questionários validados internacionalmente e metodologia 
padronizada, o que nos permitiu fazer comparações com vários estudos realizados em 
diversos países no mundo, e obtivemos excelentes taxas de resposta, o que nos 
permitiu, termos amostras representativas, alem de que nossos resultados podem ser 
comparados com os de outros estudos uma vez que utilizamos o protocolo do ISAAC, 
como a maioria dos estudos. 
Porém, os nossos estudos tiveram várias limitações, destacando-se as seguintes: 
 
Os questionários foram baseados nas respostas dos pais ou encarregados de 
educação das crianças e dos próprios adolescentes, o que pode ter influenciado uma 
série de vieses de memória; 
 
Alguns pais ou encarregados de educação e alguns adolescentes, sobretudo os 
residentes em áreas rurais, tinham limitações na compreensão dos termos usados nos 
questionários, e isso pode ter sido associado a uma série de vieses de interpretação;  
 
Todas as crianças e adolescentes que participaram nos estudos em Luanda eram 
residentes de área urbana e pertenciam a agregados familiares relativamente com 
melhores condições socioeconómicas e os resultados dos estudos em Luanda, não 




podem ser inteiramente extrapolados para crianças de área rural e com menos 
condições socioeconómicas; 
 
Fatores de risco potencialmente relevantes, como a história familiar de asma e 
outras alergias, a história familiar de atopia ou a sensibilização aos aeroalergénios, bem 
como vários fatores socio demográficos não foram incluídos na análise dos estudos em 
Luanda, e no Bengo. Mais ainda, a bateria dos TCP utilizada pode não ter sido eficaz 
para detetar sensibilizações para pólenes na região, o que pode ter parcialmente 
prejudicado na comparação com outros estudos; 
 
Também no estudo do Bengo não termos comprovado a presença de atopia de 
forma complementar, com o teste de rastreio serológico de atopia (Phadiatop) para 
detecção de imunoglobulinas E (IgE específicas) para os aeroalergénios mais 
prevalentes, o que poderia enriquecer a nossa análise, assim como não termos estudado 
alguns fatores de confundimento como por exemplo, outras infeções como a 
tuberculose que tem uma elevada prevalência no nosso país;  
 
Embora o nosso tamanho da amostra no Bengo, tenha sido determinado para 
ter poder estatístico suficiente, pode não ter sido suficientemente eficaz para estudar a 
influência de fatores como infeções helmínticas, por si só ou em associação com a vida 




















Estes foram os primeiros estudos realizados em Angola, que apesar de terem 
sido realizados em apenas duas províncias de Angola, serviram de base para futuros 
projetos como: estudos epidemiológicos sobre asma, atopia e doenças alérgicas e seus 
fatores de risco, em outras localidades de Angola com a mesma faixa etária e com 
adultos, com abordagem mais profunda e abrangente para clarificar determinados 
aspetos que ficaram por ser esclarecidos. 
Embora o desenho transversal tenha sido limitante por não permitir identificar 
a sequência temporal entre exposição a fatores de risco e desenvolvimento da asma e 
doenças alérgicas, os nossos dados são úteis para o diagnóstico da situação atual da 
região, servindo de subsídio para o planeamento de ações específicas para a prevenção 
e o controlo da asma: 
a) Que sejam implementadas normas e estratégias para o diagnóstico precoce, 
tratamento e seguimento adequado aos doentes com asma, atopia e doenças 
alérgicas, assim como medidas para melhorar as condições socio 
económicas e de saneamento básico, por forma a evitar complicações, 
melhorar a qualidade de vida e o prognóstico dos doentes; 
b) Que os nossos decisores das políticas de saúde considerem a asma e doenças 
alérgicas, um verdadeiro problema de saúde em Angola e que haja maior 
investimento em investigação e pesquisa sobre asma e seus determinantes, 
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